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  ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

ХХН – хронічна хвороба нирок 

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації 

NGAL – нейтрофільний желатиназ-асоційований ліпокалін 

KIM-1 – молекула ушкодження нирок 1 типу 

IL-18 – інтерлейкін-18 

ISO 15189 – міжнародний стандарт якості для медичних лабораторій 

CLSI – Інститут клінічних і лабораторних стандартів 

KDIGO – міжнародна організація з покращення глобальних результатів 

лікування хвороб нирок 

COVID-19 – коронавірусна хвороба 2019 року 

spp. – кілька видів одного роду мікроорганізмів 

РААС – ренін-ангіотензин-альдостеронова система 

ХНН – хронічна ниркова недостатність 

TNF-α – фактор некрозу пухлин альфа 

УЗД – ультразвукове дослідження 

КТ – комп’ютерна томографія СРБ – С-реактивний білок 

ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів 

β2-мікроглобулін – бета-2-мікроглобулін 

α1-мікроглобулін – альфа-1-мікроглобулін 

N-ацетил-β-D-глюкозаміназа – лізосомальний фермент канальцевого епітелію 

γ-глутамілтрансфераза – фермент канальців нирок 

TGF-β – трансформуючий фактор росту бета 

C3 – компонент комплементу 3 

C4 – компонент комплементу 4 

anti-GBM – антитіла до базальної мембрани клубочків 

LDH – лактатдегідрогеназа 

ALP – лужна фосфатаза 

eGFR – розрахункова швидкість клубочкової фільтрації 
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BUN – blood urea nitrogen 

BUN/Cr – співвідношення азоту сечовини до креатиніну 

Na⁺ – іон натрію 

K⁺ – іон калію 

Cl⁻ – іон хлору 

HCO₃⁻ – бікарбонат 

Ca²⁺ – іон кальцію 

Mg²⁺ – іон магнію 

pH – водневий показник  

pCO₂ – парціальний тиск вуглекислого газу 

pO₂ – парціальний тиск кисню 

LC-MS/MS – рідинна хроматографія з тандемною мас-спектрометрією 

EDTA – етилендіамінтетраоцтова кислота  

CRP – C-реактивний білок 

hs-CRP – високочутливий C-реактивний білок 

IL-1β – інтерлейкін-1 бета 

IL-6 – інтерлейкін-6 

IL-8 – інтерлейкін-8 

IL-10 – інтерлейкін-10 

ELISA – імуноферментний аналіз 

L-FABP – печінковий білок, що зв’язує жирні кислоти 

GFR – швидкість клубочкової фільтрації 

CKD-EPI – Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration  

MDRD – Modification of Diet in Renal Disease  

ACR – співвідношення альбумін/креатинін у сечі 

IgA – імуноглобулін A 

β2-МГ – β2-мікроглобулін 

MHC I – головний комплекс гістосумісності класу I 
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ELISA – імуноферментний аналіз 

NAG – N-ацетил-β-D-глюкозамінідаза 

ІСШ – інфекції сечових шляхів 

КУО / КОЕ – колонієутворюючі одиниці 

LE – лейкоцитарна естераза 

Enterobacteriaceae – родина ентеробактерій 

MPO – мієлопероксидаза 

IgAN – IgA нефрит 

IgA – імуноглобулін A 

midstream urine – середня порція сечі 

MCP-1 – моноцитарний хемоатрактантний білок-1 

VEGF-R2 – рецептор судинного ендотеліального фактора росту 2 

EGF – епідермальний фактор росту 

Endostatin – ендостатин  

LAMP – петльова ізотермічна ампліфікація нуклеїнових кислот 

RT-PCR – зворотна транскрипційна полімеразна ланцюгова реакція 

Dipstick-тест – тест-смужковий метод експрес-діагностики 

Mean ± SD – середнє значення ± стандартне відхилення 

IQR – міжквартильний розмах 

ANOVA – дисперсійний аналіз 

p – рівень статистичної значущості 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 

GraphPad Prism – програмне забезпечення для статистичного аналізу та графіки 

MDR – резистентність мікроорганізмів до кількох антибіотиків 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Захворювання органів сечової системи становлять одну з 

провідних медико-соціальних проблем у світі та в Україні, оскільки характеризуються 

високою поширеністю, частими рецидивами, ризиком прогресування до хронічної 

хвороби нирок та можливими загрозливими ускладненнями, включаючи ниркову 

недостатність. За даними епідеміологічних досліджень, ХХН вражає до 10–15% 

дорослого населення, а інфекції сечових шляхів є одними з найпоширеніших причин 

звернення за медичною допомогою. З огляду на безсимптомний початок багатьох 

нефрологічних патологій, своєчасне лабораторне виявлення порушень функції нирок 

є ключовим фактором ранньої діагностики, профілактики ускладнень та зниження 

смертності. 

Лабораторні маркери виконують центральну роль у клінічній практиці, оскільки 

дозволяють оцінити структуру і функціональний стан ниркової паренхіми, 

фільтраційну та канальцеву функції, ступінь запалення, наявність інфекції, 

метаболічні порушення та рівень інтоксикації організму. Креатинін, сечовина, 

цистатин С, електроліти, швидкість клубочкової фільтрації, маркери протеїнурії та 

мікроальбумінурії, показники осаду сечі й сучасні біомаркери пошкодження нирок 

(NGAL, KIM-1, IL-18) забезпечують не лише діагностику, але й динамічний контроль 

лікування та прогнозування перебігу захворювання. Розширення спектру доступних 

лабораторних показників та вдосконалення аналітичних технологій відповідно до 

міжнародних стандартів (ISO 15189, CLSI) підвищує точність та відтворюваність 

результатів, що є критично важливим для клінічних рішень. 

В умовах зростання захворюваності, впливу стресових факторів, зміни 

демографічної структури населення та збільшення частоти коморбідних станів 

(цукровий діабет, гіпертензія, серцево-судинні хвороби) роль лабораторної 

діагностики у нефрології стає ще більш значущою. Своєчасне застосування 

адекватного набору маркерів дозволяє на ранніх стадіях виявити субклінічне 

ураження нирок, оптимізувати лікування, мінімізувати потребу в госпіталізації та 

попередити прогресування хвороби. 
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Таким чином, вивчення лабораторних маркерів при патології сечової системи є 

надзвичайно актуальним, оскільки забезпечує наукове підґрунтя для підвищення 

ефективності діагностики, моніторингу та лікування. Окрім того, аналіз їх 

діагностичної цінності сприяє удосконаленню клінічних алгоритмів та впровадженню 

сучасних стандартів медичної допомоги у практику лабораторної медицини. 

Мета і задачі дослідження. Метою даного дослідження є комплексне вивчення 

інформативності, діагностичної цінності та клінічної значущості лабораторних 

маркерів при захворюваннях органів сечової системи з метою визначення їх ролі у 

ранньому виявленні, оцінці тяжкості перебігу та моніторингу нефрологічної 

патології. Для досягнення поставленої мети передбачено розв’язання низки 

взаємопов’язаних задач, а саме: проаналізувати сучасні дані щодо поширеності та 

клінічних особливостей основних захворювань органів сечової системи; 

охарактеризувати основні лабораторні маркери, що відображають функціональний 

стан нирок і використовуються в рутинній клініко-лабораторній практиці, включаючи 

креатинін, сечовину, цистатин С, швидкість клубочкової фільтрації, електроліти, 

показники кислотно-лужної рівноваги та протеїнурію; оцінити інформативність 

загальноклінічного аналізу сечі та елементів її осаду у діагностиці інфекційних, 

запальних та структурних патологій сечової системи; дослідити діагностичний 

потенціал сучасних біомаркерів гострого і хронічного ураження нирок, таких як 

NGAL, KIM-1 та інші маркери канальцевої дисфункції; проаналізувати вплив 

коморбідних станів, включаючи цукровий діабет, артеріальну гіпертензію та 

метаболічний синдром, на зміну лабораторних показників функції нирок; 

обґрунтувати оптимальний алгоритм лабораторної діагностики для різних груп 

нефрологічних захворювань з урахуванням сучасних міжнародних стандартів, таких 

як ISO 15189 та рекомендацій CLSI; а також розробити практичні рекомендації щодо 

підвищення ефективності лабораторного моніторингу пацієнтів із патологією органів 

сечової системи. 

Об’єкт дослідження . Захворювання органів сечової системи та пов’язані з 

ними патологічні зміни в організмі, що відображаються в лабораторних показниках. 
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Предмет дослідження . Лабораторні маркери крові та сечі (біохімічні, 

імунологічні, гематологічні, уринарні показники), методи їх лабораторного 

визначення, а також їх діагностичне та прогностичне значення при захворюваннях 

органів сечової системи. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ ЩОДО ЛАБОРАТОРНИХ МАРКЕРІВ ПРИ 

ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ СЕЧОВОЇ СИСТЕМИ 

1.1.Загальна характеристика захворювань органів сечової системи. 

Захворювання органів сечової системи займають провідне місце у структурі 

загальної захворюваності населення та є однією з найактуальніших проблем 

сучасної клінічної медицини та лабораторної діагностики. Серед основних органів 

сечової системи виділяють нирки, сечоводи, сечовий міхур та сечівник, які 

забезпечують екскреторну, гомеостатичну, регуляторну та ендокринну функції 

організму . Порушення функціонального стану будь-якої ланки системи призводить 

до розвитку складних патофізіологічних змін, що можуть мати як локальний, так і 

системний характер . Саме тому важливо розглядати захворювання нирок у 

комплексі з іншими системами організму, адже будь-які порушення можуть мати 

далекосяжні наслідки. 

Захворювання нирок та сечової системи мають багатофакторну етіологію: 

інфекційну, імунну, судинну та метаболічну. Поширеність цих патологій постійно 

зростає внаслідок збільшення частоти цукрового діабету, артеріальної гіпертензії, 

ожиріння та інших метаболічних розладів . За даними сучасних епідеміологічних 

досліджень, до 10–15% дорослого населення світу страждає на хронічні 

захворювання нирок різного ступеня, а серед літніх людей цей показник може 

перевищувати 20% . Такі цифри підкреслюють важливість регулярного обстеження 

та своєчасної діагностики, адже раннє виявлення патології дозволяє знизити ризик 

тяжких ускладнень. Відповідно до міжнародних рекомендацій KDIGO, хронічна 

хвороба нирок (ХХН) визначається як стійке зниження швидкості клубочкової 

фільтрації та/або наявність маркерів ушкодження нирок протягом більше ніж трьох 

місяців . 

Клінічні прояви захворювань нирок варіюють від субклінічних змін до тяжких 

порушень з боку екскреторної та гомеостатичної функції. Серед ключових 

лабораторних показників ураження нирок виділяють протеїнурію, альбумінурію та 

зміни швидкості клубочкової фільтрації, які мають прогностичне значення у 
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визначенні ризику прогресування патології . Таким чином, не лише клінічні 

симптоми, але й лабораторні показники відіграють вирішальну роль у своєчасному 

визначенні патології, дозволяючи лікарям приймати обґрунтовані рішення щодо 

подальшого лікування. 

Особливу увагу сучасна нефрологія приділяє захворюванням нирок у вагітних, 

зокрема при прееклампсії, що супроводжується генералізованою ендотеліальною 

дисфункцією та розвитком протеїнурії різного ступеня . Доведено, що перенесена 

прееклампсія асоціюється з підвищеним ризиком розвитку ХХН та серцево-

судинних ускладнень у віддаленому періоді . Це підкреслює необхідність 

регулярного контролю за функцією нирок у таких пацієнток та використання 

лабораторних маркерів для ранньої діагностики. Наприклад, оцінка співвідношення 

альбумін/креатинін у сечі дозволяє прогнозувати ступінь ураження нирок та 

ефективність терапевтичних втручань. 

Ураження нирок при інфекційних захворюваннях, зокрема COVID-19, 

проявляється гострим порушенням функції нирок та протеїнурією, що корелює з 

тяжкістю перебігу інфекції та ризиком формування хронічних уражень. Такі 

приклади свідчать про те, що патологія нирок може розвиватися у будь-якому віці та 

при різних супутніх станах, що потребує мультидисциплінарного підходу до 

діагностики і лікування. Ці дані також підкреслюють роль ранньої лабораторної 

діагностики для попередження тяжких ускладнень і розвитку хронічної патології. 

Серед інших поширених патологій сечової системи слід відзначити 

сечокам’яну хворобу, гострий та хронічний пієлонефрит, гломерулонефрити та 

цистити. Ці стани часто супроводжуються змінами лабораторних показників, 

порушенням уродинаміки та розвитком ускладнень, що потребує ранньої 

діагностики та системного лікування . Наприклад, гострий пієлонефрит 

проявляється не лише болем та лихоманкою, але й підвищенням рівня лейкоцитів та 

змінами осаду сечі, тоді як хронічний гломерулонефрит може протікати майже 

безсимптомно, але поступово знижує функцію нирок. 

Важливим аспектом є економічне та соціальне значення захворювань сечової 

системи. Хронічні та повторювані патології нирок призводять до значних витрат на 
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медичне обслуговування, включаючи госпіталізації, тривале лікування та 

проведення лабораторних досліджень, а також зниження працездатності пацієнтів та 

погіршення якості їх життя . У цьому контексті своєчасна діагностика та 

профілактика набувають ключового значення, оскільки запобігають не лише 

погіршенню здоров’я, але й економічним втратам. Наприклад, раннє виявлення 

протеїнурії дозволяє розпочати терапію на початкових етапах, що значно знижує 

ризик госпіталізації. 

Окрему увагу слід приділяти мультисистемним ускладненням при патології 

нирок. Хронічна протеїнурія та зниження клубочкової фільтрації підвищують ризик 

серцево-судинних захворювань, анемії та порушень кісткової тканини, 

підкреслюючи важливість своєчасного виявлення та моніторингу стану пацієнтів. 

Крім того, цей взаємозв’язок пояснює, чому лікування ниркових захворювань має 

бути комплексним та включати оцінку інших систем організму. Такі приклади 

показують, що хвороби нирок -це не лише локальна патологія, а складний системний 

процес, який потребує інтегрованого підходу. 

Таким чином, загальна характеристика захворювань органів сечової системи 

включає їх високу поширеність, багатофакторну етіологію, складну патофізіологію 

та суттєвий економічний і соціальний вплив .Це обґрунтовує необхідність ранньої 

діагностики, регулярного моніторингу та використання лабораторних маркерів для 

оцінки стану нирок і сечової системи, що є ключовим для попередження 

прогресування патології та системних ускладнень .Логічно підкреслюючи, що будь-

які зміни у функціонуванні нирок потребують комплексного підходу до пацієнта, 

включаючи клінічне, лабораторне та інструментальне обстеження. 

1.2. Класифікація та етіологія основних захворювань (інфекційні, 

запальні, обструктивні, онкологічні) 

Захворювання органів сечової системи є одними з найпоширеніших медичних 

проблем у сучасному суспільстві. Вони характеризуються значною різноманітністю 

форм, що зумовлено як анатомічними особливостями сечовивідної системи, так і 

багатофакторною етіологією, включно з інфекційними, запальними, 

обструктивними та онкологічними процесами . Розуміння класифікації та етіології 
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захворювань є ключовим для своєчасної діагностики, ефективного лікування та 

профілактики ускладнень, адже багато патологій на ранніх етапах можуть протікати 

безсимптомно, а прогресування призводить до хронічної ниркової недостатності та 

інших серйозних наслідків. 

Інфекційні захворювання 

Інфекційні захворювання займають провідне місце серед патологій органів 

сечової системи та залишаються однією з найчастіших причин звернення пацієнтів 

за медичною допомогою в усьому світі. Їх висока поширеність зумовлена 

поєднанням анатомо-фізіологічних особливостей сечовивідних шляхів, наявністю 

умовно-патогенної мікрофлори, а також впливом численних екзогенних і ендогенних 

факторів. Особливо сприятливими умовами для розвитку інфекції є коротка уретра 

у жінок, близьке розташування анального отвору, порушення гігієнічних навичок, 

зниження імунної реактивності організму та наявність супутніх хронічних 

захворювань. 

До найбільш поширених інфекційних уражень сечової системи належать 

уретрит, цистит та пієлонефрит, які можуть мати як гострий, так і хронічний перебіг. 

Гострі форми, за відсутності адекватного лікування, нерідко переходять у хронічні, 

що супроводжується структурними змінами тканин, зниженням функціональної 

здатності нирок та високим ризиком рецидивів. Хронізація інфекційного процесу є 

однією з ключових причин формування хронічної хвороби нирок, особливо у 

пацієнтів працездатного віку. 

Етіологія інфекційних захворювань органів сечової системи у більшості 

випадків має бактеріальну природу. Провідним збудником залишається Escherichia 

coli, яка відповідальна за понад половину неускладнених інфекцій сечовивідних 

шляхів. Її патогенність зумовлена наявністю факторів адгезії, що забезпечують 

прикріплення до уротелію, а також здатністю формувати біоплівки, які ускладнюють 

елімінацію мікроорганізмів. Окрім Escherichia coli, значну роль відіграють Klebsiella 

spp., Proteus spp., Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa та стафілококи, 

особливо у пацієнтів з катетерами, після оперативних втручань або при тривалому 

перебуванні у стаціонарі. 
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Окрему клінічну проблему становлять госпітальні інфекції сечової системи, 

які характеризуються підвищеною резистентністю збудників до антибактеріальних 

препаратів. У таких випадках інфекційний процес має затяжний перебіг, часті 

рецидиви та значно гірший прогноз. Формування антибіотикорезистентності 

зумовлює необхідність раціонального використання антимікробних засобів та 

впровадження сучасних методів лабораторної діагностики для ідентифікації 

збудника і визначення його чутливості. 

Особливе місце серед інфекційних захворювань займає пієлонефрит, який є 

однією з найпоширеніших причин інфекційного ураження ниркової паренхіми. Його 

розвиток часто пов’язаний з порушенням уродинаміки, наявністю конкрементів, 

міхурово-сечовідним рефлюксом, вагітністю, цукровим діабетом та 

імунодефіцитними станами. Поєднання інфекційного агента з функціональними або 

органічними змінами створює умови для швидкого прогресування патологічного 

процесу та формування рубцевих змін у нирковій тканині. 

Вагоме значення мають інфекційні ураження сечової системи у вагітних жінок, 

оскільки вони не лише погіршують стан матері, але й можуть негативно впливати на 

перебіг вагітності та розвиток плода. Інфекції сечових шляхів асоціюються з 

підвищеним ризиком розвитку прееклампсії, передчасних пологів та 

внутрішньоутробної гіпоксії. Дослідження свідчать, що наявність бактеріурії та 

протеїнурії у вагітних є важливими патогенетичними чинниками гестаційних 

ускладнень. 

Таким чином, інфекційні захворювання органів сечової системи мають 

багатофакторну етіологію, складний патогенез та значний вплив не лише на 

функціональний стан нирок, а й на загальний гомеостаз організму. Висока частота 

хронічних форм, тенденція до рецидивування та зростання 

антибіотикорезистентності підкреслюють актуальність ранньої діагностики, 

лабораторного моніторингу та комплексного підходу до лікування таких пацієнтів. 

Перехід від інфекційних процесів до більш глибоких структурних уражень 

ниркової тканини часто супроводжується розвитком запальних захворювань, що 

формують наступну велику групу патологій. 
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Запальні захворювання 

Запальні захворювання органів сечової системи посідають одне з ключових 

місць у структурі нефрологічної патології, оскільки саме вони часто лежать в основі 

поступового та незворотного ураження ниркової паренхіми. Дана група захворювань 

об’єднує гломерулонефрити, інтерстиціальні нефрити, хронічні форми 

пієлонефриту, а також низку системних і аутоімунних процесів, що 

супроводжуються запальними змінами у тканинах нирок і сечовивідних шляхів . 

Важливо підкреслити, що запалення може бути як первинним патологічним 

механізмом, так і вторинною реакцією на інфекційні, обструктивні або метаболічні 

порушення. 

Однією з найбільш клінічно значущих форм є гломерулонефрит, який 

характеризується імунозапальним ураженням клубочкового апарату нирок. 

Патогенез гломерулонефриту пов’язаний з утворенням циркулюючих імунних 

комплексів або автоантитіл, що відкладаються у клубочках, активують систему 

комплементу та ініціюють каскад запальних реакцій. У результаті цього порушується 

проникність клубочкової мембрани, що клінічно проявляється протеїнурією, 

гематурією, набряковим синдромом та артеріальною гіпертензією. Хронічні форми 

гломерулонефриту характеризуються повільним, але неухильним прогресуванням із 

формуванням нефросклерозу та зниженням швидкості клубочкової фільтрації. 

Значну частку запальних уражень складають інтерстиціальні нефрити, які 

уражають переважно канальцево-інтерстиціальний апарат нирок. Їх розвиток може 

бути пов’язаний із тривалим застосуванням лікарських препаратів (нестероїдних 

протизапальних засобів, антибіотиків, діуретиків), впливом токсичних речовин, 

інфекційними агентами або метаболічними порушеннями. Хронічний 

інтерстиціальний нефрит супроводжується поступовим фіброзуванням ниркової 

тканини, зменшенням кількості функціонально активних нефронів та розвитком 

хронічної хвороби нирок. За даними сучасних досліджень, до 10–15% випадків 

хронічної ниркової недостатності мають саме інтерстиціальне запальне походження. 

Окрему увагу слід приділити хронічному пієлонефриту, який, попри 

інфекційну природу, у фазі тривалого перебігу набуває рис запального захворювання 
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зі значними структурними змінами. Постійне або рецидивуюче запалення 

призводить до формування рубців, деформації чашково-мискової системи та атрофії 

паренхіми. Такі зміни супроводжуються зниженням концентраційної здатності 

нирок, розвитком поліурії та прогресуючим зменшенням функціонального резерву 

органу. 

Важливу роль у розвитку запальних захворювань відіграють системні 

аутоімунні патології, зокрема системний червоний вовчак, васкуліти, амілоїдоз. У 

цих випадках ниркове ураження є частиною генералізованого процесу та 

характеризується тяжким перебігом і несприятливим прогнозом. Запальні зміни у 

нирках при системних захворюваннях часто поєднуються з позанирковими 

проявами, що значно ускладнює діагностику та лікування. 

Тривале запалення незалежно від етіології призводить до активації 

фібротичних процесів, ремоделювання ниркової тканини та зниження нефронного 

резерву. Саме тому запальні захворювання розглядаються як один з провідних 

чинників формування хронічної хвороби нирок та інвалідизації пацієнтів 

нефрологічного профілю. Своєчасне виявлення запальних змін, регулярний 

лабораторний моніторинг та ранній початок патогенетичної терапії мають 

вирішальне значення для уповільнення прогресування патологічного процесу 

Обструктивні захворювання 

Обструктивні захворювання органів сечової системи становлять окрему 

важливу групу патологій, перебіг яких значною мірою визначається порушенням 

відтоку сечі на різних рівнях -від ниркових мисок до уретри. Тривале або 

повторюване порушення уродинаміки призводить не лише до функціональних змін, 

але й до глибокої структурної перебудови ниркової тканини, що з часом може 

завершуватися формуванням хронічної ниркової недостатності . 

Найбільш поширеною причиною обструкції є сечокам’яна хвороба, яка 

характеризується утворенням конкрементів у чашково-мисковій системі нирок або 

сечовивідних шляхах. Камені різного хімічного складу механічно перешкоджають 

відтоку сечі, спричиняють підвищення внутрішньониркового тиску та ішемію 



17 
 

паренхіми. На тлі застою сечі створюються сприятливі умови для приєднання 

інфекції, що зумовлює поєднаний перебіг обструктивно-запальних процесів . 

Окрім уролітіазу, суттєву роль відіграють вроджені аномалії розвитку сечової 

системи, стриктури сечоводів, пухлинні утворення, а у чоловіків -доброякісна 

гіперплазія передміхурової залози. У таких випадках обструкція формується 

поступово, а клінічні прояви тривалий час можуть бути мінімальними, що 

ускладнює ранню діагностику. Саме прихований перебіг обструктивних уражень 

часто стає причиною пізнього виявлення значного зниження функції нирок. 

Онкологічні захворювання 

Онкологічні захворювання органів сечової системи становлять одну з 

найбільш складних та соціально значущих проблем сучасної медицини, що 

зумовлено їх високою поширеністю, тенденцією до пізньої діагностики та значним 

впливом на рівень смертності й інвалідизації населення. До цієї групи належать 

злоякісні новоутворення нирок, сечового міхура, сечоводів та уретри, які 

характеризуються різноманітними клінічними формами та прогресуючим перебігом 

. 

Серед онкологічних захворювань сечової системи провідне місце посідає рак 

нирки, зокрема нирково-клітинна карцинома, яка становить більшість злоякісних 

пухлин ниркової паренхіми . До основних факторів ризику її розвитку належать 

тривале куріння, ожиріння, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, а також 

професійний контакт із хімічними канцерогенами. Важливу роль відіграє спадкова 

схильність і наявність супутніх метаболічних порушень, що сприяють дисрегуляції 

клітинного росту та ангіогенезу . 

Патогенез нирково-клітинної карциноми пов’язаний із порушенням механізмів 

клітинної адаптації до гіпоксії, активацією прозапальних цитокінів та факторів 

росту, що призводить до неконтрольованої проліферації пухлинних клітин і 

формування інвазивного росту. Хронічне ураження ниркової тканини, зокрема на тлі 

тривалого запалення або ішемії, створює сприятливі умови для канцерогенезу. 

Клінічний перебіг раку нирки на ранніх стадіях часто є безсимптомним, що 

суттєво ускладнює своєчасне виявлення захворювання. Класична тріада симптомів -
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макрогематурія, біль у поперековій ділянці та пальповане пухлинне утворення -

зазвичай проявляється на пізніх етапах патологічного процесу. Лабораторні зміни 

включають розвиток анемії, підвищення швидкості осідання еритроцитів, 

гіпопротеїнемію та порушення показників функції нирок, що відображає системний 

вплив пухлинного процесу на організм . 

Не менш актуальною є проблема раку сечового міхура, який займає провідні 

позиції серед онкологічних захворювань урологічного профілю. Його виникнення 

тісно пов’язане з тривалим впливом канцерогенних речовин, зокрема продуктів 

тютюнового диму, які виводяться із сечею та тривало контактують з уротелієм. 

Додатковими чинниками ризику є хронічні інфекційно-запальні процеси, 

рецидивуючі інфекції сечової системи, тривала катетеризація та професійний 

контакт з промисловими токсинами . 

Клінічні прояви раку сечового міхура на початкових стадіях часто 

обмежуються епізодами безболісної гематурії, що призводить до пізнього звернення 

пацієнтів за медичною допомогою. У міру прогресування захворювання виникають 

дизуричні розлади, біль, вторинні інфекції та обструктивні ускладнення. Хронічне 

подразнення слизової оболонки сечового міхура сприяє розвитку диспластичних 

змін і злоякісної трансформації клітин уротелію . 

Окрему групу становлять злоякісні новоутворення сечоводів та уретри, які 

зустрічаються значно рідше, проте характеризуються агресивним перебігом і 

високим ризиком метастазування. Їх клінічна картина часто маскується під 

симптоми запальних або обструктивних захворювань, що зумовлює труднощі 

диференційної діагностики та пізнє встановлення остаточного діагнозу. 

Сучасні тенденції та статистика 

У XXI столітті захворювання органів сечової системи залишаються однією з 

глобальних проблем охорони здоров’я. Незважаючи на прогрес у діагностиці та 

лікуванні, їх поширеність і значущість демонструють стійку тенденцію до зростання 

в багатьох регіонах світу. Це зумовлено як демографічними змінами (старіння 

населення), так і загальними змінами способу життя, включно з поширенням 
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метаболічних синдромів, цукрового діабету, артеріальної гіпертензії та ожиріння -

основних факторів ризику розвитку нефрологічної патології . 

За даними найбільших епідеміологічних досліджень, поширеність хронічної 

хвороби нирок (ХХН) у світовій популяції коливається від 10% до 15% серед 

дорослих, а серед осіб літнього віку цей показник може перевищувати 20%. Такі 

цифри ставлять ХХН у перелік найбільш частих хронічних неінфекційних 

захворювань разом із серцево-судинною патологією та цукровим діабетом. 

Поширеність захворювань сечової системи значно зростає в країнах із низьким і 

середнім рівнем доходу, де доступ до якісної медичної допомоги, раннього скринінгу 

та профілактичних програм обмежений. 

З огляду на інфекційні захворювання, урологічні інфекції є одними з 

найчастішими не лише у загальній популяції, але й серед пацієнтів, що звертаються 

за медичною допомогою з приводу гострих станів. Цистити та уретрити становлять 

значну частку амбулаторних звернень, а частота госпіталізацій через гострий та 

рецидивуючий пієлонефрит зросла за останні роки, особливо серед осіб із 

супутньою патологією (цукровий діабет, ожиріння тощо) . Крім того, у зв’язку з 

пандемією COVID‑19 було виявлено суттєве зростання частоти гострого ураження 

нирок як у госпіталізованих хворих, так і серед тих, хто переніс тяжкий перебіг 

інфекції. Частота протеїнурії, альбумінурії та гострого пошкодження нирок у таких 

пацієнтів становить значну частину невідкладних нефрологічних консультацій, що 

висвітлює новий аспект сучасної патології сечової системи та вимагає адаптації 

діагностичних алгоритмів  . 

Спостерігається також прогресуюче зростання показників уролітіазу 

(сечокам’яної хвороби). Це пов’язано з погіршенням метаболічних профілів, 

збільшенням поширеності ожиріння та змінами у харчовій поведінці населення. За 

даними регіональних досліджень, частота уролітіазу серед дорослого населення у 

деяких країнах сягає 7–10%, причому більшість випадків реєструється у вікових 

групах 30–60 років -тобто у працездатному віці, що має значні соціально‑економічні 

наслідки. 
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Одним із ключових аспектів сучасної нефрології є коморбідність -наявність 

одночасних хронічних захворювань, що взаємно потенціюють своє негативне 

значення. Наприклад, у пацієнтів із цукровим діабетом частота розвитку ХХН 

перевищує 30%, а ризик подальших серцево‑судинних ускладнень набагато вищий у 

порівнянні з пацієнтами без діабету. Аналогічно, артеріальна гіпертензія 

асоціюється з прогресуванням нефросклерозу та швидшим розвитком ниркової 

недостатності. Такі взаємозв’язки підкреслюють важливість мультисистемного 

підходу у веденні пацієнтів та необхідність інтегрованих клінічних програм . 

1.3. Патогенез і клінічні прояви хвороб сечової системи. 

Захворювання органів сечової системи характеризуються складним та 

багаторівневим патогенезом, який включає взаємодію численних чинників, що 

охоплюють як внутрішньоорганізмові механізми, так і вплив зовнішнього 

середовища. Вони формуються на тлі генетичної схильності, порушень імунної 

відповіді, інфекційних агентів, метаболічних розладів, а також факторів способу 

життя, таких як харчування, гіподинамія чи куріння . Ця багатофакторність робить 

процес розвитку патологій сечової системи надзвичайно складним, а клінічну 

картину -різноманітною і часто неспецифічною на ранніх стадіях. 

Патогенетичні механізми інфекційних і запальних процесів 

Інфекційні захворювання сечової системи є одними з найпоширеніших та 

найбільш соціально значущих патологій. Основу їхнього розвитку становить 

взаємодія збудника та організму-господаря. Бактеріальні агенти, такі як Escherichia 

coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterococcus faecalis та стафілококи, здатні 

колонізувати епітелій сечових шляхів, активно продукувати фактори адгезії та 

токсини, що порушують цілісність слизової оболонки. У поєднанні з порушеннями 

уродинаміки, які можуть виникати внаслідок обструкцій, аномалій розвитку або 

функціональних розладів, це створює сприятливі умови для розвитку гострої 

інфекції . 

Патогенез інфекційних процесів включає багатоетапні механізми. Перший 

етап -колонізація та адгезія мікроорганізмів до епітеліальних клітин, другий -

активація локальної імунної відповіді, що супроводжується викидом прозапальних 
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цитокінів, хемотаксисом нейтрофілів та макрофагів, а також формуванням 

оклюзійних та деструктивних змін у канальцевій системі нирок . 

У хронічних формах пієлонефриту чи циститу, особливо при рецидивуючих 

інфекціях, відбувається стійке запалення інтерстицію та формування фіброзної 

тканини, що призводить до зменшення функціонального резерву нефронів. Слід 

зазначити, що особливо чутливими до цих процесів є вагітні жінки, пацієнти з 

цукровим діабетом та люди похилого віку, у яких компенсаторні механізми знижені, 

а імунна відповідь модифікована . 

Також сучасні дослідження підкреслюють роль дисбалансу мікробіоти та 

імунної системи у формуванні хронічних запальних процесів. Наприклад, 

довготривале використання антибіотиків, інвазивні медичні втручання та 

імунодефіцитні стани можуть сприяти виникненню стійких колоній бактерій, які 

довго персистують у сечових шляхах, підтримуючи низькорівневе запалення та 

поступове ушкодження тканин . 

Патогенез обструктивних уражень 

Обструктивні захворювання, такі як уролітіаз, стриктури сечоводів, 

доброякісна гіперплазія передміхурової залози або пухлини сечовивідних шляхів, 

призводять до механічного перешкоджання відтоку сечі, що запускає каскад 

патогенетичних процесів. При затримці сечі підвищується внутрішньонирковий 

тиск, зростає навантаження на нефрони, а також виникають ішемічні зміни у 

паренхімі нирок, що сприяє їх поступовому ушкодженню . 

Довготривала обструкція активує нейрогуморальні механізми, насамперед 

ренін-ангіотензин-альдостеронову систему (РААС), що веде до підвищення 

артеріального тиску, збільшення натрієвої та водної затримки і додаткового 

навантаження на серцево-судинну систему. У таких умовах організм намагається 

компенсувати порушення, збільшуючи фільтрацію нефронів, проте з часом ці 

механізми виснажуються, і виникає прогресуюче пошкодження нирок. 

У дітей обструктивні процеси можуть призводити до затримки розвитку 

ниркової тканини, що особливо критично у ранньому віці, оскільки навіть невеликі 
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аномалії розвитку можуть формувати основу для хронічної ниркової недостатності 

у підлітковому або молодому віці. 

Патогенез хронічної ниркової недостатності та протеїнурії 

Хронічна ниркова недостатність (ХНН) є кінцевим результатом багатьох 

патологічних процесів у нирках, включаючи інфекційні, запальні, обструктивні та 

метаболічні ушкодження. Основою розвитку ХНН є поступове зниження 

нефронного резерву, що виникає через поєднання деструктивних механізмів: ішемії, 

фіброзу інтерстицію, апоптозу канальцевих клітин та підвищеної гломерулярної 

фільтрації залишкових нефронів . 

На ранніх стадіях ушкодження нефронів відбувається компенсаторне 

підвищення фільтраційної активності здорових нефронів, що тимчасово підтримує 

нормальні лабораторні показники. Однак з часом цей компенсаторний механізм 

виснажується, і прогресує протеїнурія, що є маркером ушкодження гломерулярного 

бар’єру та сигналом активного патогенетичного процесу. Протеїнурія не лише є 

діагностичним маркером, а й сама по собі стимулює прогресування ХНН, індукуючи 

запальну реакцію в інтерстиції нирок та фіброз канальцевої тканини. 

Патогенетично цей процес включає: 

 пошкодження базальної мембрани гломерул під дією запальних цитокінів 

та оксидативного стресу; 

 активацію канальцевого епітелію внаслідок накопичення білка, що 

призводить до продукції прозапальних молекул та фіброгенних факторів; 

 зменшення нефронного резерву через апоптоз і некроз клітин паренхіми. 

Додаткові фактори, що прискорюють прогресування ХНН, включають 

цукровий діабет, артеріальну гіпертензію, хронічне запалення та інфекційні 

ураження нирок. Наприклад, у пацієнтів із діабетичною нефропатією підвищений 

рівень глюкози в плазмі та фільтраті нирок веде до гіперфільтрації і структурного 

пошкодження гломерул, що супроводжується вираженою протеїнурією . 

Клінічні прояви хвороб сечової системи 

Клінічні прояви захворювань органів сечової системи формуються під 

впливом різноманітних патогенетичних механізмів, включно з інфекційним 
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запаленням, порушенням уродинаміки, ішемією ниркової тканини, токсичними та 

метаболічними ушкодженнями, а також злоякісними процесами. Вони можуть 

проявлятися локально, системно або змішано, залежно від стадії розвитку патології 

та індивідуальних особливостей організму пацієнта. У клінічній практиці важливо 

оцінювати не лише явні симптоми, а й субклінічні прояви, які свідчать про початкові 

зміни в нирках та сечових шляхах, оскільки на ранніх етапах багато патологій 

протікають малосимптомно, а прогресування може призвести до хронічної ниркової 

недостатності, артеріальної гіпертензії та системних ускладнень . 

Інфекційні захворювання сечової системи є одними з найпоширеніших і мають 

широкий спектр клінічних проявів. Гострі інфекції, такі як цистит або гострий 

пієлонефрит, зазвичай супроводжуються вираженою симптоматикою: різким болем 

або печінням при сечовипусканні, частими позивами, відчуттям неповного 

спорожнення сечового міхура, а також болем у попереку або в області нирок при 

пієлонефриті. Хронічні інфекційні процеси часто перебігають безсимптомно або 

малосимптомно, що ускладнює ранню діагностику. У таких випадках пацієнти 

можуть звертатися за медичною допомогою лише при появі ускладнень, таких як 

гідронефроз, хронічна ниркова недостатність або артеріальна гіпертензія, 

спричинені тривалим запаленням. Особливу увагу слід приділяти інфекційним 

захворюванням у вагітних жінок, де присутні ризики для матері та плода. 

Протеїнурія, лихоманка та бактеріурія можуть стати провісниками гестаційних 

ускладнень, включно з прееклампсією та передчасними пологами. У клінічній 

практиці часто спостерігаються ускладнені форми інфекцій, що поєднують 

бактеріальне ураження з порушенням уродинаміки або наявністю каменів. У таких 

пацієнтів симптоми можуть бути стерті: біль помірний, дизурія мінімальна, однак 

лабораторні показники -підвищені лейкоцити в сечі, бактеріурія -свідчать про 

активний процес . 

Запальні захворювання нирок та сечових шляхів, такі як гломерулонефрит або 

інтерстиціальний нефрит, відрізняються повільним, поступовим розвитком 

симптоматики. Гломерулонефрит часто починається зі слабких проявів: незначна 

протеїнурія, легка гематурія, періодичні набряки. З часом з’являються виражені 
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системні ознаки: підвищений артеріальний тиск, набряки кінцівок та обличчя, зміни 

сечі на фоні прогресування ураження гломерул. Інтерстиціальні нефрити, особливо 

хронічного типу, можуть проявлятися лише субклінічно: пацієнт відчуває слабкість, 

періодичну нудоту, легкий дискомфорт у поперековій ділянці. Лабораторні зміни 

(лейкоцитурія, помірна протеїнурія, підвищення креатиніну) часто стають першими 

сигналами розвитку хронічного ураження нирок. Запальні процеси також можуть 

провокувати вторинні симптоми з боку інших систем: анемію, порушення 

мінерального обміну, підвищення ризику серцево-судинних ускладнень. У клінічній 

практиці важливо поєднувати аналіз симптомів і лабораторних показників, щоб 

своєчасно виявити хронічні запальні процеси і запобігти прогресуванню . 

1.4. Роль лабораторних маркерів у діагностиці та прогнозуванні 

захворювань органів сечової системи 

Лабораторні маркери займають центральне місце у сучасній системі 

діагностики захворювань органів сечової системи, оскільки вони відображають як 

функціональний стан нирок і сечовивідних шляхів, так і глибину морфологічних 

змін на клітинному та молекулярному рівнях. На відміну від клінічних симптомів, 

які часто є неспецифічними або з’являються лише на пізніх стадіях захворювання, 

лабораторні показники дозволяють виявити патологічні зміни на доклінічному етапі, 

оцінити активність процесу та спрогнозувати його подальший перебіг. 

Особливе значення лабораторної діагностики зумовлене тим, що більшість 

захворювань сечової системи мають хронічний, прогресуючий характер і тривалий 

час можуть залишатися безсимптомними. У таких умовах саме лабораторні маркери 

стають основним інструментом раннього виявлення патології, контролю 

ефективності лікування та оцінки ризику розвитку хронічної ниркової недостатності 

та серцево-судинних ускладнень . 

Загальний аналіз сечі є базовим методом лабораторної діагностики, який 

зберігає свою актуальність навіть за умов розвитку високотехнологічних методів 

дослідження. Його діагностична цінність полягає у можливості швидко оцінити 

фізико-хімічні властивості сечі, клітинний склад та наявність патологічних домішок, 

що відображають стан ниркової паренхіми та сечовивідних шляхів. 
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Виявлення лейкоцитурії є ключовим маркером запального процесу і широко 

використовується при діагностиці інфекційних захворювань сечової системи. 

Ступінь лейкоцитурії корелює з активністю запалення, а її збереження після 

лікування може свідчити про хронізацію процесу або неадекватну антибактеріальну 

терапію . 

Гематурія має особливе діагностичне значення, оскільки може бути проявом як 

запальних, так і обструктивних або онкологічних процесів. Мікроскопічна гематурія 

часто є першим лабораторним проявом гломерулярного ураження, тоді як 

макрогематурія вимагає негайного виключення пухлинних захворювань сечової 

системи . 

Циліндрурія свідчить про ураження ниркових канальців та клубочків і є 

важливим маркером прогресуючого ураження нефронів. Поєднання кількох змін у 

загальному аналізі сечі дозволяє не лише підтвердити наявність патології, але й 

орієнтовно визначити її локалізацію . 

Біохімічні маркери функції нирок 

Біохімічні маркери крові є основою оцінки функціонального стану нирок і 

широко застосовуються для стадіювання захворювань відповідно до міжнародних 

рекомендацій. Найбільш інформативними показниками залишаються рівні 

креатиніну, сечовини та розрахункова швидкість клубочкової фільтрації. 

Підвищення рівня креатиніну відображає зменшення фільтраційної здатності 

нирок, однак цей показник має обмежену чутливість на ранніх стадіях захворювання. 

Саме тому в сучасній клінічній практиці дедалі ширше використовується цистатин 

С, який дозволяє більш точно оцінювати функцію нирок незалежно від м’язової маси 

та віку пацієнта . 

Порушення електролітного балансу є важливим маркером тяжкості ниркової 

дисфункції. Гіперкаліємія, гіпокальціємія та гіперфосфатемія не лише відображають 

зниження екскреторної функції нирок, але й асоціюються з високим ризиком 

серцево-судинних ускладнень, що значно погіршує прогноз пацієнтів . 

Протеїнурія як центральний діагностичний і прогностичний маркер 
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Протеїнурія є одним з найбільш значущих лабораторних маркерів захворювань 

сечової системи, оскільки вона безпосередньо відображає ушкодження клубочкового 

апарату нирок. Її наявність і ступінь вираженості корелюють з активністю 

патологічного процесу та швидкістю прогресування хронічної хвороби нирок . 

Мікроальбумінурія розглядається як ранній маркер системного 

ендотеліального ушкодження і широко використовується для ранньої діагностики 

діабетичної нефропатії та гіпертензивного ураження нирок. Навіть незначне 

підвищення екскреції альбуміну з сечею асоціюється з підвищеним ризиком серцево-

судинних подій і смертності . 

Динамічне спостереження за рівнем протеїнурії дозволяє оцінювати 

ефективність терапії та прогнозувати перебіг захворювання. Зменшення протеїнурії 

вважається позитивним прогностичним фактором, тоді як її зростання свідчить про 

прогресування патологічного процесу . 

Запальні та імунологічні маркери 

Запальні маркери відіграють важливу роль у визначенні активності 

патологічного процесу. Підвищення рівня С-реактивного білка та швидкості 

осідання еритроцитів характерне для гострих інфекційних і запальних уражень 

нирок, а також для активних форм гломерулонефриту . 

Імунологічні маркери мають особливе значення для диференційної 

діагностики гломерулярних захворювань. Виявлення специфічних антитіл та змін у 

системі комплементу дозволяє встановити імунопатогенетичний механізм 

захворювання, що є критично важливим для вибору лікувальної тактики та оцінки 

прогнозу . 

Лабораторні маркери тубулоінтерстиціального ураження нирок 

У сучасній нефрології все більше уваги приділяється лабораторним маркерам, 

які відображають стан тубулоінтерстиціального апарату нирок, оскільки саме його 

ураження значною мірою визначає швидкість прогресування хронічних захворювань 

сечової системи. Тубулярна дисфункція часто передує зниженню клубочкової 

фільтрації, що робить ці маркери особливо цінними для ранньої діагностики. 
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Підвищення рівня β2-мікроглобуліну та α1-мікроглобуліну в сечі свідчить про 

порушення реабсорбційної функції проксимальних канальців. Ці показники є 

чутливими маркерами медикаментозного, токсичного та ішемічного ураження нирок 

і широко використовуються для оцінки субклінічних форм нефропатій . 

Крім того, зростання активності ферментів канальцевого походження (N-

ацетил-β-D-глюкозамінази, γ-глутамілтрансферази) у сечі розглядається як рання 

ознака ушкодження епітелію нефронів. Їх підвищення має прогностичне значення, 

оскільки асоціюється з подальшим зниженням функції нирок та розвитком фіброзу 

інтерстицію . 

Лабораторні маркери фіброзу та прогресування хронічної хвороби нирок 

Фіброз ниркової тканини є фінальним патогенетичним етапом більшості 

хронічних захворювань сечової системи. У зв’язку з цим у сучасних дослідженнях 

активно вивчаються лабораторні маркери, що відображають процеси ремоделювання 

позаклітинного матриксу та активацію фібротичних механізмів. 

Підвищення рівня трансформуючого фактора росту β (TGF-β), факторів росту 

фібробластів та маркерів деградації колагену корелює з прогресуванням хронічної 

хвороби нирок і зниженням швидкості клубочкової фільтрації. Дані маркери 

розглядаються як потенційні інструменти прогнозування швидкості втрати функції 

нирок та оцінки ефективності нефропротективної терапії . 

Наявність таких змін у лабораторних показниках дозволяє ідентифікувати 

пацієнтів групи високого ризику, у яких необхідне більш інтенсивне спостереження 

та раннє призначення комбінованих терапевтичних стратегій. 

Лабораторні показники як інструмент диференційної діагностики 

Лабораторні маркери мають надзвичайно важливе значення у диференційній 

діагностиці захворювань органів сечової системи, оскільки клінічні прояви різних 

нозологічних форм часто є подібними. Поєднання загальноклінічних, біохімічних та 

імунологічних показників дозволяє відрізнити первинні гломерулярні ураження від 

тубулоінтерстиціальних процесів, а також інфекційні захворювання від аутоімунних. 

Наприклад, домінування протеїнурії з мінімальними запальними змінами в 

сечі характерне для гломерулярних захворювань, тоді як виражена лейкоцитурія за 
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відсутності значної протеїнурії частіше свідчить про інфекційне ураження 

сечовивідних шляхів. Таким чином, лабораторні дані дозволяють не лише 

підтвердити факт захворювання, але й визначити його патогенетичну основу. 

Комплексний лабораторний підхід у сучасній нефрології 

Сучасні тенденції розвитку лабораторної діагностики передбачають відхід від 

оцінки окремих показників на користь комплексного аналізу лабораторних маркерів. 

Поєднання традиційних і новітніх біомаркерів дозволяє більш точно оцінювати 

стадію захворювання, його активність та прогноз. 

Такий підхід забезпечує персоналізацію лікування, оптимізацію 

нефропротективної терапії та зниження ризику прогресування хвороб сечової 

системи до термінальних стадій, що має важливе медико-соціальне значення. 

1.5.Висновки за розділом  

Проведений аналіз сучасної наукової літератури засвідчує, що захворювання 

органів сечової системи є однією з актуальних проблем сучасної медицини через їх 

поширеність, складність діагностики на ранніх стадіях та ризик розвитку хронічної 

ниркової недостатності. Раннє виявлення патології має вирішальне значення для 

ефективного лікування та профілактики ускладнень, що зумовлює підвищену увагу 

до використання лабораторних маркерів у клінічній практиці. 

Захворювання нирок і сечової системи, включаючи інфекційні (цистит, 

пієлонефрит), імунні (гломерулонефрит), обструктивні (уролітіаз, стеноз сечоводів) 

та онкологічні (рак нирки, сечового міхура) патології, характеризуються 

поліетіологічністю і різноманітним патогенезом. Хронічний перебіг цих 

захворювань і субклінічні прояви на ранніх стадіях роблять клінічну діагностику 

складною. Традиційні лабораторні показники, такі як креатинін, сечовина, аналіз 

сечі за фізико-хімічними показниками, залишаються основою діагностики, але часто 

вони не дозволяють своєчасно оцінити ушкодження ниркової тканини, особливо у 

випадку гострих процесів або початкової стадії хронічної хвороби нирок. 

У цьому контексті велике значення набувають сучасні лабораторні маркери, які 

характеризуються високою чутливістю та специфічністю до різних типів 

ушкодження нирок. До таких маркерів відносяться NGAL (нейтрофільний 
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гелікаприн-асоційований ліпокалін), KIM-1 (Kidney Injury Molecule-1), цистатин C, 

а також традиційні біохімічні показники: альбумін, бета-2-мікроглобулін, лужна 

фосфатаза і лактатдегідрогеназа. Використання цих маркерів дозволяє оцінювати 

активність запального процесу, тяжкість ураження ниркової тканини та прогнозувати 

ризик розвитку хронічної ниркової недостатності. 

Гострий цистит і пієлонефрит є найпоширенішими інфекційними ураженнями 

сечової системи. Патогенез цих станів включає проникнення патогенних 

мікроорганізмів у сечові шляхи, активацію імунної відповіді та розвиток запалення, 

що супроводжується ушкодженням епітелію сечового міхура та ниркових канальців. 

Традиційними маркерами цих захворювань є: 

 Лейкоцити в сечі (лейкоцитурія) – показник запалення; 

 Бактеріурія – наявність патогенних мікроорганізмів; 

 С-реактивний білок (СРБ) – маркер системного запалення; 

 Швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) – неспецифічний показник 

запальної активності. 

Сучасні маркери ушкодження нирок (NGAL, KIM-1) дозволяють оцінювати 

раннє ушкодження канальців у пацієнтів із пієлонефритом ще до розвитку клінічно 

вираженої ниркової дисфункції. NGAL, зокрема, підвищується вже через кілька 

годин після початку гострого запального процесу, що робить його надзвичайно 

корисним для швидкої діагностики і раннього початку лікування. 

Гломерулонефрит – це група імунозалежних захворювань, при яких 

уражаються клубочки нирок, що призводить до порушення фільтраційної функції. 

Патогенез включає утворення імунних комплексів, активацію комплементу і 

розвиток інфільтрації запальних клітин у ниркову тканину. 

Основні лабораторні показники при гломерулонефриті: 

 Протеїнурія – ранній маркер пошкодження клубочків; 

 Гематурія – наявність еритроцитів у сечі при активному запаленні; 

 Снижений рівень комплементу (C3, C4) – відображає імунну активацію; 

 Антитіла до базальної мембрани ниркових клубочків та анти-GBM – 

специфічні імунологічні маркери. 
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Сучасні маркери, такі як цистатин C, дозволяють більш точно оцінювати 

швидкість клубочкової фільтрації та тяжкість ураження ниркових структур, навіть 

якщо креатинін ще знаходиться в межах нормальних значень. Це дає змогу 

прогнозувати ризик прогресування хронічної хвороби нирок і приймати своєчасні 

терапевтичні рішення. 

У пацієнтів із сечокам’яною хворобою або обструкцією сечових шляхів 

основне ушкодження нирок виникає через підвищений тиск і ішемію ниркової 

паренхіми. В цьому випадку лабораторні показники можуть включати: 

 Біохімічні маркери ушкодження канальців: NGAL, KIM-1, бета-2-

мікроглобулін; 

 Зміни у складі сечі: наявність кристалів, підвищена концентрація кальцію, 

оксалатів, сечової кислоти; 

 Загальні показники запалення: СРБ, лейкоцитурія. 

Використання сучасних маркерів дозволяє виявляти ранні пошкодження нирок 

до розвитку стійкої ниркової недостатності та ускладнень, що робить їх незамінними 

в клінічній практиці. 

Лабораторні маркери відіграють ключову роль не тільки в діагностиці, а й у 

прогнозуванні перебігу захворювань. Наприклад: 

 Підвищення NGAL і KIM-1 у гострому пієлонефриті асоціюється з ризиком 

розвитку хронічної хвороби нирок; 

 Цистатин C дозволяє оцінити функціональний резерв нирок та 

передбачити швидкість прогресування ниркової недостатності; 

 Тривала протеїнурія при гломерулонефриті є прогностично 

несприятливою, навіть якщо креатинін не підвищений. 

  



31 
 

РОЗДІЛ 2 

ЛАБОРАТОРНІ МАРКЕРИ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ НИРОК І СЕЧОВИХ 

ШЛЯХІВ 

2.1. Загальні принципи лабораторної діагностики 

Лабораторна діагностика захворювань нирок і сечових шляхів є одним із 

ключових компонентів сучасної клінічної медицини, оскільки дозволяє своєчасно 

виявляти порушення функціонального стану нирок, оцінювати активність 

патологічного процесу, визначати прогноз захворювання та ефективність проведеної 

терапії. З огляду на високу поширеність як гострих, так і хронічних захворювань 

нирок, а також їх значний внесок у структуру інвалідизації та смертності населення, 

роль лабораторних методів дослідження постійно зростає.  

Загальні принципи лабораторної діагностики базуються на комплексному 

підході, який передбачає поєднання клінічних даних, результатів інструментальних 

методів обстеження та широкого спектра лабораторних показників.Відповідно до 

сучасних рекомендацій KDIGO та Європейської асоціації урологів, лабораторна 

оцінка стану нирок повинна включати аналіз функціональних, структурних і 

прогностичних маркерів, що відображають різні ланки патогенезу ураження 

ниркової тканини. 

Одним із базових принципів є рання діагностика. Багато захворювань нирок, 

зокрема хронічна хвороба нирок (ХХН), на початкових стадіях перебігають без 

виражених клінічних симптомів. У таких випадках саме лабораторні маркери -

зниження швидкості клубочкової фільтрації, поява мікроальбумінурії або протеїнурії 

-стають першими ознаками патологічного процесу. Рання ідентифікація цих змін 

дозволяє розпочати лікування до розвитку незворотних структурних ушкоджень 

нефронів. 

Другим важливим принципом є динамічне спостереження. Лабораторні 

показники функції нирок мають оцінюватися не одноразово, а в динаміці, що дає 

змогу відрізнити транзиторні функціональні порушення від прогресуючого 

ураження ниркової тканини. Наприклад, повторне визначення рівня креатиніну 

сироватки крові та розрахунок швидкості клубочкової фільтрації є обов’язковими 
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для підтвердження діагнозу ХХН, згідно з яким зміни повинні зберігатися не менше 

трьох місяців. 

Наступним принципом є використання стандартизованих і валідованих 

методів дослідження. Сучасні клінічні настанови рекомендують застосування 

уніфікованих лабораторних методик, що забезпечують відтворюваність результатів і 

можливість їх порівняння між різними лабораторіями. Це особливо важливо для 

таких показників, як альбумін-креатинінове співвідношення в сечі, рівень цистатину 

C, маркери тубулярного ушкодження та біомаркери гострого ураження нирок. 

Комплексність лабораторної оцінки передбачає одночасне дослідження 

показників крові та сечі. Аналіз сечі залишається одним із найінформативніших і 

доступних методів скринінгу захворювань нирок і сечових шляхів. Виявлення 

протеїнурії, гематурії, лейкоцитурії, змін питомої щільності та осаду сечі дозволяє 

орієнтовно визначити рівень ураження -клубочковий, тубулярний або 

інтерстиціальний. Біохімічні дослідження крові, зокрема визначення креатиніну, 

сечовини, електролітів, кислотно-лужного стану, відображають функціональну 

спроможність нирок та ступінь системних порушень. 

Окреме місце серед загальних принципів займає стратифікація ризику та 

прогнозування перебігу захворювання. Сучасні лабораторні маркери дозволяють не 

лише встановити факт ураження нирок, а й оцінити ймовірність прогресування 

хвороби, розвитку ускладнень та серцево-судинних подій. Зокрема, рівень 

протеїнурії та альбумінурії розглядається як незалежний прогностичний фактор 

погіршення функції нирок і підвищення загальної смертності. 

Важливим принципом є також персоналізований підхід до інтерпретації 

лабораторних даних. Показники функції нирок повинні оцінюватися з урахуванням 

віку, статі, маси тіла, супутніх захворювань та клінічного контексту. Наприклад, 

фізіологічне зниження швидкості клубочкової фільтрації у осіб літнього віку 

потребує диференціації з патологічними змінами, тоді як наявність цукрового 

діабету або артеріальної гіпертензії вимагає більш пильного лабораторного 

контролю. 



33 
 

Сучасна лабораторна діагностика також орієнтована на впровадження нових 

біомаркерів, які відображають молекулярні та клітинні механізми ушкодження 

ниркової тканини. Такі маркери, як NGAL, KIM‑1, IL‑18, L‑FABP, доповнюють 

традиційні показники та підвищують точність ранньої діагностики гострого 

ураження нирок і прогнозування його наслідків. Використання цих біомаркерів 

відповідає сучасним уявленням про патофізіологію ниркових захворювань і є 

перспективним напрямом розвитку лабораторної нефрології. 

2.2. Біохімічні маркери (креатинін, сечовина, електроліти тощо) 

Біохімічні маркери функції нирок становлять основу лабораторної діагностики 

захворювань нирок і широко застосовуються в нефрології та клінічній хімії для 

оцінки стану клубочкової фільтрації, екскреторної функції, водно‑електролітного та 

кислотно‑лужного балансу. Незважаючи на розвиток новітніх маркерів тубулярного 

ушкодження та молекулярних біомаркерів, такі традиційні параметри, як креатинін, 

сечовина (азот сечовини в крові) та електроліти, досі є ключовими в повсякденній 

лабораторній практиці завдяки простоті визначення, доступності та клінічній 

значущості . 

Креатинін як маркер клубочкової фільтрації 

Креатинін -це низькомолекулярний азотистий продукт метаболізму креатину і 

креатинфосфату, який утворюється в м’язах та постійно надходить у кров. У нормі 

креатинін свободно фільтрується клубочками нирок і практично не реабсорбується 

чи не метаболізується, що робить його найбільш розповсюдженим маркером для 

оцінки клубочкової фільтрації. Вимірювання концентрації креатиніну в сироватці 

крові є основою для розрахунку розрахункової швидкості клубочкової фільтрації 

(eGFR) -інтегрального показника, що широко використовується для оцінки ступеня 

тяжкості ниркової недостатності і стадіювання хронічної хвороби нирок (ХХН) . 

Методологічно визначення креатиніну в лабораторії може здійснюватись як 

ензимними методами, так і класичними колориметричними реакціями (реакція 

Джоулса–Крейца), що забезпечують високу відтворюваність та мінімальне 

перехресне взаємодіяння з іншими компонентами сироватки. Точність результату 

значною мірою залежить від правильного відбору біоматеріалу (венозна кров натще) 
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і дотримання переданалітичних умов, оскільки фактори, як фізичне навантаження 

або прийом їжі, можуть суттєво впливати на рівні креатиніну . 

Більш специфічними є ензиматичні методи, що використовують ферменти 

креатиніназу та креатинін-аміногідролазу для розщеплення креатиніну з наступним 

колориметричним або фотометричним визначенням продуктів реакції. Ці методи 

забезпечують більшу точність і менше піддаються перехресним реакціям, але є 

дорожчими та складнішими для ручного виконання. У наукових та 

високотехнологічних лабораторіях застосовуються методи на основі мас-

спектрометрії (LC-MS/MS), які дозволяють точно визначати концентрацію 

креатиніну без впливу сторонніх речовин, а також іноді використовуються методи 

іонометрії з електродами для швидкого визначення. Всі ці методи мають важливе 

клінічне значення, оскільки креатинін є маркером функції нирок та швидкості 

клубочкової фільтрації, його визначення застосовується для діагностики ниркової 

недостатності, моніторингу нефропатій та розрахунку кліренсу креатиніну. 

Лабораторні дані свідчать, що підвищення концентрації сироваткового 

креатиніну є неспецифічним ознакою зниження фільтраційної функції нирок. Рівень 

креатиніну відображає загальну ниркову функцію, але є відносно малочутливим до 

незначних змін на ранніх стадіях дисфункції. Значуща зміна рівня спостерігається 

лише при зниженні клубочкової фільтрації приблизно на 40–50 %, що обмежує 

використання креатиніну як раннього маркера ниркового ураження . 

Сечовина  у лабораторній діагностиці 

Сечовина (азот сечовини в крові -BUN) утворюється в печінці внаслідок 

метаболізму білків і виводиться нирками через фільтрацію і часткову реабсорбцію в 

канальцях. Визначення концентрації сечовини в сироватці крові входить до 

стандартних біохімічних панелей і відіграє важливу роль у оцінці ниркової та 

загальної метаболічної активності організму. 

Визначення сечовини в біологічних рідинах, зокрема в сироватці крові та сечі, 

здійснюється кількома методами, серед яких найпоширенішими є ензиматичні та 

хімічні підходи. Класичним хімічним методом є метод Фольгарда, заснований на 

реакції сечовини з барбітуратною кислотою або фенолною групою у присутності 
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каталізаторів із утворенням забарвленого комплексу, інтенсивність якого 

визначається фотометрично. Цей метод простий і дешевий, але має обмежену 

специфічність, оскільки на результат можуть впливати аміни та інші азотисті 

сполуки. Сучасні лабораторії частіше застосовують ензиматичні методи, зокрема за 

участю ферменту уреази, яка каталізує гідроліз сечовини до аміаку та вуглекислого 

газу. Утворений аміак далі реагує з певними хімічними реагентами, утворюючи 

колірний або хромогенний продукт, який вимірюють фотометрично. Ензиматичні 

методи відрізняються високою специфічністю та точністю, зменшують вплив 

сторонніх речовин і широко використовуються в автоматизованих аналізаторах. Для 

дослідницьких та високоточних аналізів застосовують методи на основі мас-

спектрометрії, що дозволяють точно визначати концентрацію сечовини без 

перехресних реакцій. Визначення сечовини має важливе клінічне значення, оскільки 

вона є маркером функції нирок, допомагає оцінювати азотистий обмін, діагностувати 

ниркову недостатність, контролювати стан пацієнтів із захворюваннями печінки та 

при проведенні інтенсивної терапії. 

Для підвищення лабораторної інформативності застосовується 

співвідношення BUN/креатинін (BUN/Cr), яке має значення у клінічній 

інтерпретації: при преренальних порушеннях співвідношення часто перевищує 20:1, 

тоді як при ренальних патологіях воно зазвичай нижче цього порогу. Такий підхід 

дозволяє лабораторно відрізнити порушення, зумовлені гіпоперфузією нирок, від 

безпосередніх патологій нефронів . 

Електроліти та кислотно‑лужний баланс 

Регуляція електролітів (Na⁺, K⁺, Cl⁻, HCO₃⁻) -це життєво важлива функція 

нирок, що безпосередньо відображає їхню здатність підтримувати 

водно‑електролітний та кислотно‑лужний баланс організму. У лабораторній 

діагностиці ці показники визначають за допомогою іонометричних методів 

(іонометрія, електроди з вибірковою чутливістю), що дають високу точність 

швидкість результату, необхідну для клінічного прийняття рішень . 

Натрій (Na⁺) є основним позаклітинним катіоном і визначає об’єм 

зовнішньоклітинної рідини та осмотичний тиск. Порушення концентрації натрію - 
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гіпо‑ або гіпернатріємія - часто виникає при дисбалансі водного обміну, серцевій 

недостатності, цирозі печінки або нирковій патології, що вимагає комплексної 

лабораторної оцінки та інтерпретації для встановлення причини. 

Калій (K⁺) є ключовим для серцевої та м’язової збудливості. Гіперкаліємія як 

лабораторний феномен може бути маркером зниження ниркової екскреторної 

функції, що має серйозні клінічні наслідки (ризик аритмій), і потребує невідкладної 

діагностики та корекції . 

Хлориди (Cl⁻) та бікарбонати (HCO₃⁻) відображають кислотно‑лужний стан і 

разом із іншими показниками кислотно‑лужної рівноваги допомагають виявляти 

метаболічні чи респіраторні дисбаланси. Лабораторна оцінка цих показників є 

невід’ємною частиною невідкладної діагностики порушень гомеостазу у пацієнтів із 

нирковою дисфункцією . 

Визначення електролітів та оцінка кислотно-лужного балансу є важливими 

складовими лабораторного контролю стану організму, оскільки порушення цих 

показників можуть свідчити про дисбаланс водно-сольового обміну, ниркову або 

серцево-судинну патологію, а також метаболічні та респіраторні розлади. Для 

визначення основних електролітів, таких як натрій, калій, хлориди, кальцій, магній 

та бікарбонати, використовують іонометричні методи, де концентрацію іонів 

визначають за допомогою специфічних електродів, що реагують на даний іон із 

генерацією електричного потенціалу пропорційного його активності. Сучасні 

автоматизовані аналізатори дозволяють проводити визначення декількох 

електролітів одночасно із високою точністю та швидкістю. Для контролю кислотно-

лужного стану застосовують газоаналізи артеріальної або венозної крові, що 

дозволяють виміряти рН, парціальний тиск вуглекислого газу (pCO₂), парціальний 

тиск кисню (pO₂) та концентрацію бікарбонатів (HCO₃⁻), а також розрахувати 

показники буферної ємності крові. Методика включає використання спеціальних 

газоелектродів або фотометричних сенсорів, що дає можливість оцінити тип 

порушення (метаболічний або респіраторний) та ступінь компенсації організму. 

Додатково можуть використовувати колориметричні та спектрофотометричні методи 

для визначення окремих електролітів у сироватці або сечі. 
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2.3. Маркери запалення (C-реактивний білок, лейкоцити, інтерлейкіни) 

Запальні процеси, що виникають у тканинах організму, супроводжуються 

складними біохімічними та клітинними змінами. Лабораторні маркери запалення 

дозволяють оцінити активність патологічного процесу, ступінь ураження тканин, 

ефективність лікування та прогноз захворювання. До основних лабораторних 

показників, що широко використовуються у клінічній практиці, відносять C-

реактивний білок (СРБ), лейкоцити та інтерлейкіни, кожен з яких має специфічні 

особливості та методи визначення. 

C-реактивний білок як лабораторний маркер запалення 

C-реактивний білок (CRP, C-reactive protein) є одним із найважливіших та 

найбільш інформативних лабораторних маркерів запалення, що широко 

застосовується в сучасній клінічній практиці. Він належить до білків гострої фази 

запалення та синтезується переважно гепатоцитами печінки у відповідь на дію 

прозапальних цитокінів, насамперед інтерлейкіну-6 (IL-6), а також інтерлейкіну-1β 

та фактора некрозу пухлин-α. Визначення рівня C-реактивного білка є важливою 

складовою лабораторної діагностики запальних, інфекційних, автоімунних та 

некротичних процесів. 

Біологічна характеристика та механізми синтезу C-реактивного білка 

C-реактивний білок є пентамерним глікопротеїном, що належить до родини 

пентраксинів. У фізіологічних умовах його концентрація в сироватці крові є 

мінімальною або знаходиться на межі аналітичного визначення. У відповідь на 

ушкодження тканин, інфекційні агенти або активацію імунної відповіді відбувається 

швидке підвищення синтезу CRP у печінці, що зумовлює різке зростання його 

концентрації у крові вже через 6–8 годин після початку запального процесу. 

Максимальні значення зазвичай досягаються протягом 24–48 годин. 

Функціональна роль C-реактивного білка полягає в активації комплементу за 

класичним шляхом, опсонізації патогенів та ушкоджених клітин, а також у 

модулюванні фагоцитарної активності нейтрофілів і макрофагів. Завдяки цим 

властивостям CRP є не лише маркером, а й активним учасником запальної відповіді. 

Діагностичне значення C-реактивного білка 
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У лабораторній діагностиці C-реактивний білок використовується як 

універсальний показник наявності та інтенсивності запального процесу. Підвищення 

концентрації CRP спостерігається при гострих бактеріальних інфекціях, системних 

запальних реакціях, автоімунних захворюваннях, злоякісних новоутвореннях, 

травмах, хірургічних втручаннях та некрозі тканин, зокрема при інфаркті міокарда. 

Особливу цінність C-реактивний білок має для диференціальної діагностики 

бактеріальних та вірусних інфекцій, оскільки при бактеріальних ураженнях рівень 

CRP зазвичай значно вищий, ніж при вірусних. Це дозволяє використовувати даний 

показник як допоміжний критерій при вирішенні питання щодо доцільності 

антибактеріальної терапії. 

Крім того, визначення CRP є важливим для моніторингу перебігу 

захворювання та оцінки ефективності лікування. Зниження його концентрації в 

динаміці свідчить про згасання запального процесу або позитивну відповідь на 

терапію, тоді як стійке підвищення або повторне зростання може вказувати на 

ускладнення або прогресування патології. 

Методи лабораторного визначення C-реактивного білка 

У сучасній лабораторній практиці застосовується кілька методів визначення C-

реактивного білка, які відрізняються за аналітичною чутливістю, специфічністю та 

сферою клінічного використання. Найпоширенішими є імунохімічні методи, що 

базуються на специфічній взаємодії антиген–антитіло. 

До класичних методів належить латекс-аглютинаційний тест, який 

використовується для напівкількісного або якісного визначення CRP. Він 

характеризується простотою виконання та швидкістю отримання результатів, однак 

має обмежену чутливість і не дозволяє точно оцінити низькі концентрації білка. 

Більш точними є імунотурбідиметричні та імунонефелометричні методи, які 

широко застосовуються в автоматизованих біохімічних аналізаторах. Вони 

забезпечують високу відтворюваність результатів і дозволяють кількісно визначати 

концентрацію CRP у широкому діапазоні значень, що є особливо важливим для 

клінічного моніторингу. 
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Окреме місце займає визначення високочутливого C-реактивного білка (hs-

CRP), яке здійснюється за допомогою високочутливих імунохімічних методик. Цей 

показник використовується переважно для оцінки низькоінтенсивного хронічного 

запалення та стратифікації серцево-судинного ризику, зокрема у пацієнтів з 

атеросклерозом та метаболічним синдромом. 

Референтні значення та інтерпретація результатів 

У здорових осіб концентрація C-реактивного білка зазвичай не перевищує 5 

мг/л, хоча точні референтні значення можуть варіювати залежно від 

використовуваного методу та лабораторії. Підвищення рівня CRP до 10–40 мг/л 

характерне для помірних запальних процесів або вірусних інфекцій, тоді як значення 

понад 100 мг/л зазвичай свідчать про тяжке бактеріальне запалення або септичний 

стан. 

При інтерпретації результатів важливо враховувати клінічний контекст, дані 

анамнезу та результати інших лабораторних показників, таких як швидкість осідання 

еритроцитів, кількість лейкоцитів та рівень прозапальних цитокінів. C-реактивний 

білок не є специфічним маркером певного захворювання, однак його висока 

чутливість робить його незамінним індикатором активності запального процесу. 

Роль C-реактивного білка в сучасній лабораторній діагностиці 

Таким чином, C-реактивний білок є одним із ключових біомаркерів запалення, 

що має високу діагностичну та прогностичну цінність. Його визначення є 

невід’ємною частиною лабораторного обстеження пацієнтів з інфекційними, 

запальними та системними захворюваннями. Широкий спектр доступних методів 

аналізу, можливість автоматизації та швидка динаміка змін концентрації 

забезпечують високу клінічну значущість CRP у сучасній лабораторній медицині. 

Лейкоцити  

Лейкоцити є ключовими клітинними елементами імунної системи, які 

відіграють провідну роль у розвитку та реалізації запальної відповіді організму. У 

лабораторній діагностиці кількісні та якісні зміни лейкоцитів периферичної крові 

розглядаються як одні з найважливіших неспецифічних маркерів запалення, що 
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широко використовуються для виявлення, оцінки активності та моніторингу 

перебігу інфекційних і неінфекційних захворювань. 

Біологічна роль лейкоцитів у запальній реакції 

Лейкоцити формуються в кістковому мозку з гемопоетичних стовбурових 

клітин та представлені кількома популяціями, які відрізняються за морфологічними, 

функціональними та імунологічними властивостями. До основних видів лейкоцитів 

належать нейтрофіли, лімфоцити, моноцити, еозинофіли та базофіли. Кожна з цих 

клітинних ліній бере участь у різних фазах запального процесу та відповідає за 

специфічні механізми імунної відповіді. 

У разі ушкодження тканин або проникнення інфекційного агента відбувається 

активація вродженого імунітету, що супроводжується вивільненням медіаторів 

запалення та стимуляцією лейкопоезу. Це призводить до збільшення кількості 

лейкоцитів у периферичній крові, зокрема нейтрофілів, які є основними клітинами 

гострого запалення. Таким чином, лейкоцитоз є типовою лабораторною ознакою 

активного запального процесу. 

Клініко-діагностичне значення кількісних змін лейкоцитів 

У лабораторній практиці визначення загальної кількості лейкоцитів входить до 

стандартного загального аналізу крові та є одним із базових показників оцінки стану 

пацієнта. Лейкоцитоз, тобто підвищення кількості лейкоцитів понад референтні 

значення, зазвичай асоціюється з гострими бактеріальними інфекціями, гнійно-

запальними процесами, інтоксикаціями, травмами, опіками та післяопераційними 

станами. 

Водночас лейкопенія може спостерігатися при вірусних інфекціях, тяжких 

септичних станах, імунодефіцитах, а також у разі пригнічення кістковомозкового 

кровотворення. Тому кількісна оцінка лейкоцитів має важливе значення для 

диференційної діагностики різних форм запалення та інфекційної патології. 

Лейкоцитарна формула як індикатор характеру запалення 

Особливе місце в лабораторній діагностиці займає аналіз лейкоцитарної 

формули, який відображає відсоткове співвідношення різних популяцій лейкоцитів. 
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Зміни лейкоцитарної формули мають високу діагностичну інформативність та 

дозволяють оцінити характер і стадію запального процесу. 

Нейтрофільоз зі зсувом лейкоцитарної формули вліво, тобто збільшенням 

кількості паличкоядерних і юних форм нейтрофілів, є характерною ознакою гострого 

бактеріального запалення. Навпаки, лімфоцитоз частіше спостерігається при 

вірусних інфекціях та хронічних запальних захворюваннях. Моноцитоз може 

свідчити про затяжний або хронічний перебіг запального процесу, а також про фазу 

відновлення після гострого запалення. 

Еозинофілія зазвичай асоціюється з алергічними реакціями, паразитарними 

інвазіями та деякими автоімунними захворюваннями, тоді як зміни кількості 

базофілів трапляються рідше, проте можуть мати значення при хронічних запальних 

і мієлопроліферативних процесах. 

Методи лабораторного дослідження лейкоцитів 

У сучасній лабораторній діагностиці визначення кількості та складу 

лейкоцитів здійснюється за допомогою автоматизованих гематологічних 

аналізаторів, які забезпечують високу точність, швидкість і відтворюваність 

результатів. Такі системи дозволяють одночасно визначати загальну кількість 

лейкоцитів, лейкоцитарну формулу та додаткові клітинні індекси, що підвищує 

діагностичну цінність дослідження. 

Водночас мікроскопічне дослідження мазка периферичної крові, забарвленого 

за Романовським–Гімзою або іншими стандартними методиками, залишається 

важливим етапом лабораторної діагностики. Воно дозволяє оцінити морфологічні 

особливості лейкоцитів, виявити атипові або незрілі клітинні форми та підтвердити 

результати автоматизованого аналізу, особливо у складних клінічних випадках. 

Динамічне спостереження та прогностичне значення 

Визначення лейкоцитів у динаміці має велике значення для оцінки перебігу 

запального процесу та ефективності лікування. Зменшення вираженості лейкоцитозу 

та нормалізація лейкоцитарної формули свідчать про позитивну відповідь на 

терапію, тоді як стійкі або прогресуючі зміни можуть вказувати на ускладнення, 

генералізацію інфекції або неефективність лікувальних заходів. 
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У поєднанні з іншими лабораторними маркерами запалення, зокрема C-

реактивним білком, швидкістю осідання еритроцитів та показниками цитокінового 

профілю, аналіз лейкоцитів дозволяє сформувати комплексне уявлення про 

активність і характер запального процесу. 

Отже, лейкоцити є важливими та доступними лабораторними маркерами 

запалення, які зберігають свою актуальність у сучасній клінічній практиці. Їх 

кількісна та якісна оцінка забезпечує раннє виявлення запальних процесів, сприяє 

диференційній діагностиці інфекцій різної етіології та дозволяє ефективно 

контролювати перебіг захворювання і результати лікування. 

Інтерлейкіни  

Інтерлейкіни є ключовими медіаторами міжклітинної взаємодії імунної 

системи, що відіграють провідну роль у регуляції запальної відповіді організму. 

Вони належать до групи цитокінів — низькомолекулярних білків або глікопротеїнів, 

які синтезуються клітинами імунної системи у відповідь на дію інфекційних агентів, 

ушкодження тканин або активацію імунної відповіді. У сучасній лабораторній 

діагностиці визначення рівня інтерлейкінів має важливе значення для оцінки 

активності запального процесу, його стадії та прогнозу перебігу захворювання. 

Біологічна характеристика та класифікація інтерлейкінів 

Інтерлейкіни синтезуються переважно лейкоцитами, макрофагами, 

дендритними клітинами, ендотеліоцитами та фібробластами. Станом на сьогодні 

ідентифіковано понад 40 різних інтерлейкінів, які позначаються відповідними 

цифровими індексами (IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 тощо). Кожен із них виконує 

специфічні функції у процесах імунної відповіді та запалення. 

У контексті лабораторної діагностики запальних процесів найбільше значення 

мають інтерлейкіни з прозапальною активністю, зокрема IL-1β, IL-6 та IL-8. 

Водночас інтерлейкіни з протизапальною дією, такі як IL-10, відіграють важливу 

роль у регуляції та обмеженні запальної реакції, що також має діагностичне та 

прогностичне значення. 

Роль інтерлейкінів у розвитку запального процесу 
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Інтерлейкіни беруть участь у всіх фазах запальної реакції — від ініціації до 

завершення. На ранніх етапах запалення активація макрофагів і моноцитів 

призводить до вивільнення IL-1β та IL-6, які стимулюють синтез білків гострої фази 

в печінці, підвищують проникність судин та активують клітини імунної системи. IL-

8 є потужним хемоатрактантом нейтрофілів і сприяє їх міграції до вогнища 

запалення. 

При хронічних запальних процесах тривала активація цитокінової системи 

зумовлює підтримання імунного запалення, ремоделювання тканин та розвиток 

фіброзу. У цьому контексті визначення рівня інтерлейкінів дозволяє оцінити не лише 

наявність запалення, але й його патогенетичні механізми. 

Лабораторне визначення інтерлейкінів 

У лабораторній діагностиці інтерлейкіни визначаються переважно в сироватці 

або плазмі крові, рідше — в інших біологічних рідинах, таких як сеча, 

спинномозкова рідина або ексудати. Основними методами лабораторного 

дослідження є імуноферментний аналіз (ELISA), хемілюмінесцентні імуноаналізи та 

мультиплексні імунологічні методики. 

Імуноферментний аналіз є «золотим стандартом» визначення інтерлейкінів 

завдяки високій специфічності та чутливості. Він базується на використанні 

моноклональних антитіл, що дозволяє кількісно визначати навіть низькі 

концентрації цитокінів. Хемілюмінесцентні методи характеризуються високою 

аналітичною чутливістю та швидкістю виконання, що робить їх зручними для 

використання в клінічних лабораторіях. 

Мультиплексні технології дозволяють одночасно визначати кілька 

інтерлейкінів у невеликому об’ємі біологічного матеріалу, що є особливо цінним для 

комплексної оцінки цитокінового профілю при системних запальних захворюваннях 

та аутоімунних процесах. 

Діагностичне та прогностичне значення інтерлейкінів 

Підвищення рівня інтерлейкінів у крові корелює з активністю та тяжкістю 

запального процесу. Так, зростання концентрації IL-6 часто асоціюється з гострим 

бактеріальним запаленням, сепсисом та системною запальною відповіддю, тоді як 



44 
 

IL-1β є маркером активації вродженого імунітету. Визначення IL-8 має важливе 

значення для оцінки нейтрофільного запалення. 

Протизапальний інтерлейкін IL-10 використовується як індикатор 

компенсаторних механізмів імунної регуляції. Співвідношення прозапальних і 

протизапальних інтерлейкінів може слугувати додатковим прогностичним критерієм 

перебігу захворювання та ефективності терапії. 

У поєднанні з традиційними лабораторними маркерами запалення, такими як 

C-реактивний білок, кількість лейкоцитів та швидкість осідання еритроцитів, 

інтерлейкіни забезпечують більш глибоке розуміння імунологічних механізмів 

патологічного процесу. 

Обмеження та перспективи застосування інтерлейкінів у лабораторній 

діагностиці 

Незважаючи на високу інформативність, визначення інтерлейкінів має певні 

обмеження, зокрема високу вартість досліджень, складність стандартизації методик 

та значну варіабельність рівнів цитокінів залежно від часу забору матеріалу та 

індивідуальних особливостей пацієнта. Тому інтерпретація результатів повинна 

здійснюватися з урахуванням клінічних даних та інших лабораторних показників. 

Водночас розвиток високочутливих і автоматизованих методів аналізу сприяє 

розширенню використання інтерлейкінів у клінічній лабораторній практиці. Вони 

дедалі частіше розглядаються як перспективні біомаркери для ранньої діагностики, 

стратифікації ризиків та персоналізованого підходу до лікування запальних 

захворювань. 

Отже, інтерлейкіни є важливими лабораторними маркерами запалення, що 

відображають глибокі імунологічні механізми патологічного процесу. Їх визначення 

доповнює традиційні методи лабораторної діагностики та відкриває нові можливості 

для оцінки активності, тяжкості та прогнозу запальних захворювань у сучасній 

клінічній практиці. 

Комплексне визначення СРБ, лейкоцитів та інтерлейкінів дозволяє отримати 

об’єктивну картину запальної активності, що має ключове значення для діагностики, 

моніторингу та прогнозу захворювань органів сечової системи. 
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2.4. Маркери функції нирок (GFR, альбумінурія, β2-мікроглобулін) 

Функціональний стан нирок є ключовим показником здоров’я організму, 

оскільки нирки виконують численні життєво важливі функції: фільтрацію крові, 

регуляцію водно-електролітного балансу, екскрецію метаболітів, синтез гормонів та 

підтримку кислотно-лужної рівноваги. Лабораторна оцінка функції нирок базується 

на визначенні гломерулярної фільтрації, показників білкового складу сечі та 

специфічних низькомолекулярних білків, таких як β2-мікроглобулін, що дозволяє 

виявляти навіть ранні порушення ниркової функції до розвитку клінічних симптомів. 

Гломерулярна фільтрація (GFR) 

Швидкість клубочкової фільтрації (glomerular filtration rate, GFR) є одним із 

найважливіших інтегральних показників функціонального стану нирок, що широко 

використовується у лабораторній та клінічній діагностиці. Хоча GFR не є класичним 

маркером запалення, її зниження безпосередньо пов’язане із запальними процесами 

в нирковій паренхімі та клубочковому апараті, зокрема при гломерулонефритах, 

тубулоінтерстиціальних нефритах, системних автоімунних захворюваннях та 

хронічних інфекційно-запальних ураженнях нирок. 

Патофізіологічний зв’язок між запаленням та GFR 

Запальний процес у нирках супроводжується структурними та 

функціональними змінами клубочків і канальців, що призводить до порушення 

фільтраційної здатності нефронів. Активація імунної відповіді, інфільтрація 

лейкоцитами, ушкодження ендотелію капілярів клубочків, відкладення імунних 

комплексів та розвиток фіброзу зумовлюють зменшення ефективної фільтраційної 

поверхні. 

Прозапальні цитокіни, такі як інтерлейкін-6, фактор некрозу пухлин-α та 

трансформувальний фактор росту β, відіграють важливу роль у прогресуванні 

запального ураження нирок і зниженні GFR. Таким чином, зменшення швидкості 

клубочкової фільтрації може розглядатися як непрямий, але клінічно значущий 

лабораторний маркер хронічного або активного запального процесу в нирках. 

Лабораторна оцінка швидкості клубочкової фільтрації 
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У рутинній лабораторній практиці GFR безпосередньо не вимірюється, а 

розраховується за допомогою математичних формул на основі концентрації 

ендогенних маркерів фільтрації, насамперед креатиніну сироватки крові. Найбільш 

поширеними є формули CKD-EPI, MDRD та Cockcroft–Gault, які враховують вік, 

стать, масу тіла та рівень креатиніну. 

Креатинін є продуктом м’язового метаболізму, що в нормі вільно фільтрується 

в клубочках і майже не реабсорбується, що робить його зручним лабораторним 

показником для оцінки GFR. Однак при запальних захворюваннях нирок зміни 

клубочкової фільтрації можуть виникати ще до суттєвого підвищення рівня 

креатиніну, тому розрахункова GFR має вищу діагностичну чутливість порівняно з 

ізольованим визначенням креатиніну. 

Клініко-діагностичне значення GFR при запальних захворюваннях 

Зниження GFR є характерною лабораторною ознакою як гострих, так і 

хронічних запальних захворювань нирок. При гострих нефритах зменшення 

швидкості клубочкової фільтрації може бути оборотним і корелює з активністю 

запального процесу. У таких випадках динамічний контроль GFR дозволяє оцінити 

ефективність протизапальної та імуносупресивної терапії. 

При хронічних запальних ураженнях нирок, зокрема хронічному 

гломерулонефриті або тубулоінтерстиціальному нефриті, стійке зниження GFR 

відображає прогресуюче ушкодження нефронів та розвиток хронічної хвороби 

нирок. У цьому контексті GFR має не лише діагностичне, але й прогностичне 

значення, оскільки рівень фільтрації прямо пов’язаний з ризиком розвитку 

ускладнень та ниркової недостатності. 

GFR у комплексній лабораторній оцінці запалення 

У лабораторній діагностиці GFR доцільно оцінювати в поєднанні з іншими 

маркерами запалення та ниркового ушкодження, такими як C-реактивний білок, 

кількість лейкоцитів, інтерлейкіни, рівень сечовини, протеїнурія та уринарні 

біомаркери. Такий комплексний підхід дозволяє більш точно оцінити активність 

запального процесу, ступінь ураження ниркової тканини та ризик прогресування 

захворювання. 
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Особливо важливим є визначення GFR у пацієнтів із системними запальними 

та автоімунними захворюваннями, де нирки часто залучаються до патологічного 

процесу вторинно. У таких випадках навіть помірне зниження GFR може бути 

раннім лабораторним проявом запального ураження нирок. 

Використання GFR як маркера 

Незважаючи на високу клінічну значущість, GFR має певні обмеження як 

маркер запалення. Зміни швидкості клубочкової фільтрації не є специфічними та 

можуть залежати від віку, гідратаційного статусу, м’язової маси та супутніх 

захворювань. Тому інтерпретація цього показника повинна здійснюватися виключно 

в контексті клінічних даних і результатів інших лабораторних досліджень. 

Перспективним напрямом сучасної лабораторної діагностики є використання 

альтернативних ендогенних маркерів фільтрації, зокрема цистатину C, який менш 

залежить від м’язової маси та може підвищувати точність оцінки GFR, особливо при 

запальних ураженнях нирок на ранніх стадіях. 

Значення GFR у лабораторній діагностиці запалення нирок 

Таким чином, швидкість клубочкової фільтрації є важливим функціональним 

лабораторним показником, що відображає ступінь ураження нирок при запальних 

процесах. Хоча GFR не є прямим маркером запалення, її зниження тісно пов’язане з 

активністю та тривалістю запального ураження ниркової тканини, що зумовлює її 

високу діагностичну та прогностичну цінність у сучасній лабораторній медицині. 

Альбумінурія 

Альбумінурія є одним із найбільш чутливих лабораторних показників 

ураження ниркового клубочкового апарату та ендотеліальної дисфункції, що широко 

використовується в сучасній лабораторній діагностиці. Хоча альбумінурія 

традиційно розглядається як маркер порушення фільтраційної функції нирок, її 

поява та прогресування тісно пов’язані із запальними процесами в нирковій тканині, 

зокрема при гломерулонефритах, діабетичній нефропатії, системних автоімунних та 

інфекційно-запальних захворюваннях. 

Патогенетичний зв’язок між запаленням та альбумінурією 
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У нормі гломерулярний фільтраційний бар’єр, що складається з ендотелію 

капілярів, базальної мембрани та подоцитів, ефективно запобігає проникненню 

альбуміну в сечу. Запальний процес у клубочках супроводжується ушкодженням 

ендотеліальних клітин, підвищенням проникності базальної мембрани та 

порушенням структури подоцитів, що призводить до втрати селективності 

фільтрації. 

Прозапальні цитокіни, такі як інтерлейкін-6, фактор некрозу пухлин-α та 

трансформувальний фактор росту β, сприяють ремоделюванню клубочкової 

тканини, активації фіброзних процесів і прогресуванню протеїнурії. Таким чином, 

альбумінурія є відображенням як структурного, так і функціонального ушкодження 

нирок, зумовленого запальними механізмами. 

Лабораторні методи визначення альбумінурії 

У лабораторній практиці альбумінурія визначається шляхом кількісного або 

напівкількісного аналізу вмісту альбуміну в сечі. Найбільш інформативним та 

рекомендованим методом є визначення співвідношення альбумін/креатинін у разовій 

порції сечі (ACR), що дозволяє мінімізувати вплив добових коливань діурезу та 

гідратаційного статусу пацієнта. 

Для кількісного визначення альбуміну застосовуються імунотурбідиметричні, 

імунонефелометричні та імуноферментні методи, які забезпечують високу 

чутливість і специфічність. У деяких лабораторіях використовують експрес-методи 

у вигляді тест-смужок, однак вони мають обмежену аналітичну точність і не 

рекомендуються для ранньої діагностики мікроальбумінурії. 

Класифікація та референтні значення альбумінурії 

Згідно з сучасними рекомендаціями, альбумінурію класифікують залежно від 

рівня екскреції альбуміну з сечею. Нормоальбумінурія характеризується виділенням 

альбуміну менш ніж 30 мг/добу або ACR <30 мг/г креатиніну. Мікроальбумінурія 

(помірно підвищена альбумінурія) визначається при рівнях 30–300 мг/добу, тоді як 

макроальбумінурія (виражена альбумінурія) перевищує 300 мг/добу. 
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Навіть помірне підвищення екскреції альбуміну має важливе клінічне 

значення, оскільки мікроальбумінурія є раннім лабораторним маркером запального 

ураження нирок і предиктором прогресування хронічної хвороби нирок. 

Діагностичне та прогностичне значення альбумінурії 

Альбумінурія має високу діагностичну та прогностичну цінність при 

запальних захворюваннях нирок. Вона дозволяє виявити ранні стадії ураження 

клубочкового апарату ще до зниження швидкості клубочкової фільтрації. У пацієнтів 

із гломерулонефритами, зокрема IgA-нефропатією, рівень альбумінурії корелює з 

активністю запального процесу та ступенем гістологічних змін у нирковій тканині. 

Крім того, динамічне спостереження за рівнем альбумінурії є важливим 

критерієм ефективності протизапальної та нефропротективної терапії. Зменшення 

екскреції альбуміну з сечею розглядається як сприятливий прогностичний фактор, 

тоді як її наростання свідчить про прогресування запального процесу та підвищений 

ризик розвитку ниркової недостатності. 

Альбумінурія в комплексній лабораторній оцінці запалення 

У сучасній лабораторній діагностиці альбумінурія оцінюється у поєднанні з 

іншими маркерами запалення та ураження нирок, такими як C-реактивний білок, 

інтерлейкіни, кількість лейкоцитів, швидкість клубочкової фільтрації та показники 

сечового осаду. Такий комплексний підхід дозволяє більш точно оцінити характер і 

тяжкість запального процесу, а також визначити ризик його прогресування. 

Особливе значення альбумінурія має при хронічних запальних та системних 

захворюваннях, де нирки часто залучаються до патологічного процесу вторинно. У 

таких випадках навіть мінімальні зміни екскреції альбуміну можуть бути раннім 

сигналом ниркового ушкодження. 

Таким чином, альбумінурія є важливим лабораторним маркером запального 

ураження нирок, що відображає порушення цілісності клубочкового фільтра та 

ендотеліальну дисфункцію. Її визначення має ключове значення для ранньої 

діагностики, моніторингу перебігу та прогнозування запальних захворювань нирок 

у сучасній клінічній та лабораторній практиці. 

β2-мікроглобулін 
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β2-мікроглобулін (β2-МГ) є низькомолекулярним білком, який входить до 

складу молекул головного комплексу гістосумісності класу I (MHC I) і присутній на 

поверхні практично всіх ядровмісних клітин організму. У нормі β2-мікроглобулін 

постійно вивільняється у кров у процесі клітинного обміну, а його концентрація 

підтримується на стабільному рівні завдяки ефективній фільтрації в клубочках і 

подальшій майже повній реабсорбції в проксимальних канальцях нирок. У 

лабораторній діагностиці β2-мікроглобулін розглядається як чутливий маркер 

імунної активації, запального процесу та тубулоінтерстиціального ураження нирок. 

Біологічна роль β2-мікроглобуліну та механізми підвищення 

β2-мікроглобулін є структурним компонентом молекул MHC I, що беруть 

участь у презентації антигенів цитотоксичним Т-лімфоцитам. Активація імунної 

системи, характерна для запальних та інфекційних процесів, супроводжується 

посиленим клітинним обміном і підвищеним вивільненням β2-мікроглобуліну в 

кровообіг. 

Крім того, запальні ураження ниркової тканини, особливо проксимальних 

канальців, призводять до порушення реабсорбції β2-мікроглобуліну, що зумовлює 

його підвищену екскрецію з сечею. Таким чином, зростання концентрації β2-МГ у 

сироватці та сечі може відображати як системну імунну активацію, так і локальне 

запальне ураження нирок. 

Лабораторне визначення β2-мікроглобуліну 

У лабораторній практиці β2-мікроглобулін визначається в сироватці крові та 

сечі. Для його кількісного аналізу застосовуються високочутливі імунохімічні 

методи, зокрема імуноферментний аналіз (ELISA), імунотурбідиметрія та 

імунонефелометрія. Ці методики забезпечують високу специфічність і дозволяють 

визначати навіть незначні зміни концентрації β2-МГ. 

Важливою особливістю лабораторного дослідження β2-мікроглобуліну є його 

нестабільність у кислому середовищі, особливо в сечі. Тому для отримання 

достовірних результатів необхідно дотримуватися правил преаналітичного етапу, 

зокрема швидкої доставки зразків до лабораторії та корекції рН сечі. 

Діагностичне значення β2-мікроглобуліну як маркера запалення 
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Підвищення рівня β2-мікроглобуліну в крові спостерігається при багатьох 

запальних та імунозапальних захворюваннях, включаючи системні автоімунні 

процеси, хронічні інфекції та злоякісні новоутворення. У контексті лабораторної 

діагностики захворювань нирок особливе значення має визначення β2-МГ у сечі, 

оскільки цей показник є чутливим маркером тубулоінтерстиціального запалення. 

На відміну від альбумінурії, яка переважно відображає клубочкове 

ушкодження, підвищення екскреції β2-мікроглобуліну з сечею вказує на порушення 

функції проксимальних канальців. Це робить β2-МГ важливим інструментом 

диференційної діагностики різних форм запального ураження нирок. 

β2-мікроглобулін у нефрологічній практиці 

У нефрології β2-мікроглобулін використовується для раннього виявлення 

тубулоінтерстиціального нефриту, оцінки нефротоксичної дії лікарських препаратів 

та моніторингу перебігу хронічних запальних захворювань нирок. Його 

концентрація корелює зі ступенем запального інфільтрату та фіброзу в нирковій 

тканині. 

У пацієнтів із гломерулярними захворюваннями, зокрема IgA-нефропатією, 

підвищення рівня β2-мікроглобуліну може свідчити про залучення 

тубулоінтерстиціального компонента, що має несприятливе прогностичне значення. 

Інтерпретація результатів та обмеження методу 

При інтерпретації результатів визначення β2-мікроглобуліну необхідно 

враховувати рівень швидкості клубочкової фільтрації, оскільки зниження GFR може 

призводити до підвищення концентрації β2-МГ у сироватці крові незалежно від 

активності запального процесу. Крім того, на рівень β2-мікроглобуліну можуть 

впливати вік пацієнта, наявність системних запальних захворювань та супутня 

патологія. 

Незважаючи на ці обмеження, β2-мікроглобулін залишається цінним 

лабораторним показником, особливо при комплексній оцінці запального ураження 

нирок у поєднанні з іншими маркерами, такими як альбумінурія, GFR, C-реактивний 

білок та інтерлейкіни. 
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Отже, β2-мікроглобулін є інформативним лабораторним маркером, що 

відображає імунну активацію та запальне ураження ниркової тканини, зокрема 

тубулоінтерстиціального апарату. Його визначення доповнює традиційні методи 

лабораторної діагностики та має важливе значення для раннього виявлення, 

диференційної діагностики та прогнозування перебігу запальних захворювань 

нирок. 

Комплексне визначення GFR, альбумінурії та β2-мікроглобуліну дозволяє 

ранньо діагностувати ниркову дисфункцію, оцінити ефективність терапії та 

прогнозувати прогресування хронічної ниркової недостатності, що є надзвичайно 

важливим у клінічній практиці та наукових дослідженнях. 

2.5. Маркери пошкодження ниркової тканини (NGAL, KIM-1, NAG) 

Пошкодження ниркової тканини може виникати під впливом різноманітних 

факторів: ішемії, токсинів, інфекцій, запальних процесів або медикаментозного 

впливу. На відміну від традиційних маркерів функції нирок, таких як креатинін та 

BUN, які відображають лише інтегральну клубочкову фільтрацію, специфічні 

маркери пошкодження ниркової тканини дозволяють ранньо ідентифікувати 

ушкодження канальців або клубочків, часто ще до появи клінічних ознак ниркової 

недостатності. До найважливіших сучасних маркерів належать NGAL 

(нейтрофільний гелактин-зв’язуючий білок), KIM-1 (kidney injury molecule-1) та 

NAG (N-ацетил-β-D-глюкозамінідаза). 

NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin) 

Нейтрофільний желатиназ-асоційований ліпокалін (neutrophil gelatinase-

associated lipocalin, NGAL) є низькомолекулярним білком, який належить до родини 

ліпокалінів і відіграє важливу роль у механізмах вродженого імунітету та клітинного 

захисту. У сучасній лабораторній діагностиці NGAL розглядається як один із 

найбільш чутливих і ранніх біомаркерів ушкодження ниркової тканини, зокрема 

канальцевого апарату, що має особливе значення при гострих та хронічних 

запальних захворюваннях нирок. 

Біологічна характеристика та джерела синтезу NGAL 
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NGAL синтезується різними типами клітин, включаючи нейтрофіли, 

епітеліальні клітини ниркових канальців, гепатоцити та клітини епітелію дихальних 

шляхів. У нормальних фізіологічних умовах рівень NGAL у крові та сечі є низьким. 

Однак у разі ушкодження ниркової тканини, особливо проксимальних та дистальних 

канальців, відбувається швидка індукція синтезу NGAL і його масивне вивільнення 

в кровообіг та сечу. 

Біологічна роль NGAL полягає у зв’язуванні сидерофорів бактерій і обмеженні 

доступу мікроорганізмів до заліза, що є важливим механізмом антибактеріального 

захисту. Водночас при ушкодженні нефронів NGAL виступає як сигнальна молекула 

стресу та регенерації, що зумовлює його високу чутливість як маркера ниркового 

пошкодження. 

Патофізіологічне обґрунтування використання NGAL 

Запальні та ішемічні ураження нирок супроводжуються оксидативним 

стресом, апоптозом канальцевих клітин та порушенням цілісності епітелію. У 

відповідь на ці процеси активується експресія NGAL у клітинах канальців, причому 

підвищення його концентрації відбувається значно раніше, ніж зміни традиційних 

показників функції нирок, таких як рівень креатиніну або зниження швидкості 

клубочкової фільтрації. 

Таким чином, NGAL розглядається як ранній маркер гострого пошкодження 

нирок, а також як індикатор активного запального та деструктивного процесу в 

нирковій тканині. 

Лабораторне визначення NGAL 

У лабораторній практиці NGAL визначається в сироватці або плазмі крові, а 

також у сечі. Найбільш поширеними методами кількісного визначення є 

імуноферментний аналіз (ELISA), імунотурбідиметрія та хемілюмінесцентні 

імуноаналізи. Ці методики характеризуються високою чутливістю та дозволяють 

виявляти мінімальні концентрації NGAL. 

Визначення уринарного NGAL має особливу діагностичну цінність, оскільки 

відображає локальний синтез білка в ниркових канальцях і меншою мірою залежить 
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від системних запальних процесів. Для підвищення точності результатів часто 

використовується нормалізація рівня NGAL до концентрації креатиніну в сечі. 

Діагностичне та прогностичне значення NGAL 

Підвищення рівня NGAL у крові та сечі є характерною ознакою гострого 

пошкодження нирок різної етіології, включаючи інфекційно-запальні, токсичні та 

ішемічні ураження. У нефрологічній практиці NGAL використовується для ранньої 

діагностики гострого ниркового ушкодження, оцінки тяжкості процесу та 

прогнозування відновлення функції нирок. 

При хронічних запальних захворюваннях нирок, зокрема гломерулонефритах 

і тубулоінтерстиціальних нефритах, підвищений рівень NGAL може свідчити про 

активну фазу захворювання та прогресування ушкодження канальцевого апарату. 

Важливою перевагою NGAL є можливість його використання для динамічного 

моніторингу ефективності протизапальної та нефропротективної терапії. 

NGAL у комплексній лабораторній оцінці пошкодження нирок 

Найбільшу діагностичну цінність NGAL має при комплексному застосуванні 

разом з іншими лабораторними маркерами ураження нирок, такими як альбумінурія, 

β2-мікроглобулін, швидкість клубочкової фільтрації та традиційні маркери 

запалення. Такий підхід дозволяє диференціювати клубочкове та канальцеве 

ушкодження, а також оцінити активність запального процесу на різних рівнях 

нефрону. 

Незважаючи на високу чутливість, рівень NGAL може підвищуватися і при 

системних запальних станах, інфекціях або після хірургічних втручань, що 

необхідно враховувати при інтерпретації результатів. Тому NGAL не слід розглядати 

як ізольований показник, а використовувати у поєднанні з клінічними даними та 

іншими лабораторними маркерами. 

Подальший розвиток автоматизованих методів визначення та стандартизація 

референтних значень сприяють ширшому впровадженню NGAL у рутинну 

лабораторну практику. 

Значення NGAL у сучасній лабораторній медицині 
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Отже, нейтрофільний желатиназ-асоційований ліпокалін є високочутливим 

лабораторним маркером ушкодження ниркової тканини, що дозволяє виявляти 

патологічні зміни на ранніх етапах розвитку захворювання. Його використання 

значно розширює можливості лабораторної діагностики запальних та деструктивних 

процесів у нирках і має важливе значення для ранньої діагностики, моніторингу та 

прогнозування перебігу ниркової патології. 

KIM-1 (Kidney Injury Molecule-1) 

Молекула ушкодження нирок-1 (Kidney Injury Molecule-1, KIM-1) є 

трансмембранним глікопротеїном, експресія якого різко зростає у клітинах 

проксимальних ниркових канальців у відповідь на ушкодження. У сучасній 

лабораторній діагностиці KIM-1 розглядається як високоспецифічний і чутливий 

біомаркер канальцевого ушкодження ниркової тканини, що має особливе значення 

для раннього виявлення гострих і хронічних запальних та токсичних уражень нирок. 

Біологічна характеристика та механізми експресії KIM-1 

У фізіологічних умовах експресія KIM-1 у нирковій тканині є мінімальною або 

відсутньою. Проте при ішемічному, токсичному або запальному ушкодженні 

проксимальних канальців відбувається швидка індукція синтезу KIM-1. 

Позаклітинний домен молекули відщеплюється та потрапляє до просвіту канальців, 

що зумовлює появу KIM-1 у сечі. 

Функціонально KIM-1 бере участь у процесах фагоцитозу апоптотичних 

клітин та клітинного детриту, сприяючи регенерації канальцевого епітелію. Однак 

при тривалому або повторному ушкодженні персистуюча експресія KIM-1 

асоціюється з хронічним запаленням, інтерстиціальним фіброзом і прогресуванням 

хронічної хвороби нирок. 

Патофізіологічне обґрунтування використання KIM-1 

Запальні процеси в нирковій тканині супроводжуються інфільтрацією 

імунними клітинами, вивільненням прозапальних цитокінів та розвитком 

оксидативного стресу, що призводить до ушкодження проксимальних канальців. У 

відповідь на ці процеси KIM-1 експресується значно раніше, ніж відбуваються зміни 
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традиційних показників функції нирок, таких як підвищення рівня креатиніну або 

зниження швидкості клубочкової фільтрації. 

Таким чином, KIM-1 є раннім і специфічним маркером канальцевого 

ушкодження, що дозволяє виявляти патологічні зміни на доклінічних стадіях 

розвитку захворювання. 

Лабораторне визначення KIM-1 

У лабораторній практиці KIM-1 визначається переважно в сечі, рідше - у 

сироватці крові. Основними методами кількісного визначення є імуноферментний 

аналіз (ELISA) та інші імунохімічні методики з використанням моноклональних 

антитіл. Визначення уринарного KIM-1 має високу діагностичну цінність, оскільки 

безпосередньо відображає локальне ушкодження канальцевого епітелію. 

Для підвищення аналітичної точності результатів рівень KIM-1 у сечі часто 

нормалізують до концентрації креатиніну, що дозволяє мінімізувати вплив 

варіабельності діурезу. Особливу увагу приділяють преаналітичному етапу, зокрема 

умовам забору та зберігання зразків, оскільки білкові маркери можуть бути 

чутливими до деградації. 

Діагностичне та прогностичне значення KIM-1 

Підвищення рівня KIM-1 у сечі є характерною ознакою гострого ушкодження 

нирок різної етіології, включаючи ішемічне, токсичне та інфекційно-запальне. У 

клінічній нефрології KIM-1 використовується для ранньої діагностики гострого 

пошкодження нирок, оцінки тяжкості ураження канальців та прогнозування 

відновлення ниркової функції. 

При хронічних запальних захворюваннях нирок, таких як 

тубулоінтерстиціальний нефрит або гломерулонефрити з вторинним канальцевим 

ураженням, підвищений рівень KIM-1 асоціюється з прогресуванням 

інтерстиціального фіброзу та несприятливим прогнозом. Динамічне визначення 

цього маркера дозволяє оцінювати ефективність протизапальної та 

нефропротективної терапії. 

KIM-1 у комплексній лабораторній оцінці пошкодження нирок 
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Найбільшу діагностичну цінність KIM-1 має у поєднанні з іншими маркерами 

пошкодження ниркової тканини, такими як NGAL, β2-мікроглобулін, альбумінурія 

та швидкість клубочкової фільтрації. Комплексний аналіз цих показників дозволяє 

диференціювати клубочкове та канальцеве ушкодження, визначити активність 

запального процесу та оцінити стадію ураження нефрону. 

Незважаючи на високу специфічність, рівень KIM-1 може змінюватися під 

впливом супутніх факторів, зокрема віку, хронічних захворювань та прийому 

нефротоксичних препаратів. Тому інтерпретація результатів повинна здійснюватися 

в комплексі з клінічними даними та іншими лабораторними показниками. 

Подальші дослідження спрямовані на стандартизацію методів визначення 

KIM-1 та впровадження цього маркера в рутинну лабораторну практику, що 

відкриває перспективи для ранньої діагностики та персоналізованого підходу до 

лікування ниркової патології. 

KIM-1 є високоспецифічним лабораторним маркером ушкодження 

проксимальних канальців нирок, що відображає активний запальний та 

деструктивний процес у нирковій тканині.  

NAG (N-ацетил-β-D-глюкозамінідаза) 

N-ацетил-β-D-глюкозамінідаза (NAG) є лізосомальним гідролітичним 

ферментом, який у високих концентраціях локалізується в епітеліальних клітинах 

проксимальних канальців нефрону. У сучасній лабораторній діагностиці NAG 

розглядається як один із класичних і найбільш інформативних біохімічних маркерів 

канальцевого ушкодження ниркової тканини, особливо при ранніх та субклінічних 

формах ураження. 

Біохімічна характеристика та локалізація NAG 

NAG належить до класу глікозидаз і бере участь у катаболізмі глікопротеїнів 

та глікозаміногліканів. Молекулярна маса ферменту є достатньо великою, що 

унеможливлює його фільтрацію через інтактний клубочковий фільтр. У нормі NAG 

практично не визначається в сечі або виявляється в мінімальних кількостях, що 

зумовлено фізіологічною стабільністю канальцевого епітелію. 
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При ушкодженні клітин проксимальних канальців відбувається порушення 

цілісності лізосомальних мембран, що призводить до вивільнення NAG у просвіт 

канальців і, відповідно, до підвищення його концентрації в сечі. 

Патофізіологічні механізми підвищення NAG 

Підвищення активності NAG у сечі є наслідком деструкції або 

функціонального ушкодження канальцевого епітелію, яке виникає внаслідок ішемії, 

токсичного впливу, інфекційно-запальних процесів або метаболічних порушень. 

Запальна відповідь у нирковій тканині супроводжується вивільненням цитокінів, 

активацією оксидативного стресу та апоптозом клітин, що безпосередньо стимулює 

вихід лізосомальних ферментів, зокрема NAG. 

Важливою особливістю цього маркера є те, що його підвищення відбувається 

значно раніше, ніж зниження швидкості клубочкової фільтрації або зростання 

концентрації креатиніну в сироватці крові, що робить NAG раннім індикатором 

канальцевого ураження. 

Лабораторні методи визначення NAG 

У лабораторній практиці активність NAG визначають переважно в сечі. 

Основним методом є спектрофотометричний ферментативний аналіз, заснований на 

здатності NAG гідролізувати синтетичні субстрати з утворенням хромогенних 

продуктів, інтенсивність забарвлення яких прямо пропорційна активності ферменту. 

Для підвищення діагностичної точності результати визначення NAG у сечі 

часто стандартизують шляхом розрахунку співвідношення активності ферменту до 

концентрації креатиніну. Такий підхід дозволяє зменшити вплив коливань діурезу та 

забезпечує коректне порівняння показників між пацієнтами. 

Діагностичне значення NAG у клінічній нефрології 

Підвищення активності NAG у сечі є характерною ознакою гострого 

ушкодження нирок, особливо при токсичних нефропатіях, ішемічному ураженні та 

інтерстиціальних нефритах. У клінічній практиці цей маркер широко застосовується 

для раннього виявлення нефротоксичної дії лікарських засобів, зокрема 

аміноглікозидних антибіотиків, протипухлинних препаратів та контрастних речовин. 
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При хронічних захворюваннях нирок підвищений рівень NAG корелює з 

активністю тубулоінтерстиціального запалення та ступенем фіброзних змін. Тривале 

зростання активності ферменту розглядається як несприятливий прогностичний 

фактор, що свідчить про прогресуюче ушкодження нефронів. 

Порівняльна характеристика NAG з іншими маркерами канальцевого 

ушкодження 

У порівнянні з іншими маркерами пошкодження ниркової тканини, такими як 

NGAL і KIM-1, NAG є менш специфічним, але добре відображає ступінь клітинної 

деструкції канальцевого епітелію.  

Обмеження використання NAG 

На результати визначення NAG можуть впливати деякі позаниркові фактори, 

зокрема інфекції сечових шляхів, фізичне навантаження та супутні запальні процеси. 

У зв’язку з цим інтерпретація лабораторних даних повинна здійснюватися з 

урахуванням клінічної картини та результатів інших лабораторних досліджень. 

N-ацетил-β-D-глюкозамінідаза є важливим лабораторним маркером 

ушкодження проксимальних канальців нирок, що дозволяє виявляти ранні 

структурні та функціональні зміни ниркової тканини. Використання NAG у 

комплексній лабораторній діагностиці підвищує точність оцінки ступеня 

канальцевого ураження, сприяє ранньому виявленню запальних процесів та 

оптимізації клінічної тактики ведення пацієнтів із нирковою патологією. 

Приклади лабораторних протоколів 

Протокол визначення NGAL у сечі або сироватці: 

 Забір сироватки або ранкової порції сечі. 

 Центрифугування зразка для видалення осаду. 

 Визначення NGAL методом ELISA згідно з інструкцією виробника. 

 Порівняння результатів із референтними значеннями та оцінка динаміки 

змін. 

Протокол визначення KIM-1: 

 Збір ранкової порції сечі. 

 Центрифугування для отримання чистої сечі. 
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 Кількісне визначення KIM-1 методом ELISA або 

імунохемілюмінесцентного аналізу. 

 Інтерпретація результатів у контексті клінічних даних та інших маркерів 

пошкодження нирок. 

Протокол визначення NAG: 

 Збір ранкової порції сечі. 

 Визначення ферментної активності NAG колориметричним методом або 

ELISA. 

 Корекція активності за концентрацією креатиніну у сечі для отримання 

відносних показників (U/g креатиніну). 

Комплексне використання маркерів NGAL, KIM-1 та NAG дозволяє ранньо та 

специфічно виявляти ушкодження ниркових канальців, оцінювати тяжкість 

ураження та прогнозувати відновлення ниркової функції. Такий підхід є сучасним 

стандартом у дослідницьких та клінічних лабораторіях, особливо при гострій 

нирковій недостатності, нефротоксичності лікарських препаратів та хронічних 

запальних процесах нирок. 

2.6. Специфічні маркери при інфекціях сечових шляхів 

Інфекції сечових шляхів (ІСШ) є одними з найбільш поширених бактеріальних 

захворювань у світовій медичній практиці. За даними сучасних епідеміологічних 

досліджень, близько 30–40% всіх бактеріальних інфекцій становлять саме ІСШ, що 

робить їх значущою проблемою не тільки в педіатрії та урології, але й у загальній 

клінічній практиці. Патогенез ІСШ обумовлений колонізацією сечової системи 

патогенними бактеріями, які долають механізми природного захисту організму, 

включаючи анатомічні бар’єри, уринний потік та імунні реакції слизової оболонки. 

Клінічні прояви ІСШ варіюють залежно від локалізації інфекції. Нижні ІСШ, 

такі як цистит та уретрит, часто супроводжуються дизурією, частим 

сечовипусканням, больовими відчуттями у надлобковій ділянці та помірною 

гематурією. Верхні ІСШ, зокрема пієлонефрит, можуть проявлятися лихоманкою, 

болем у поперековій ділянці, нудотою та загальною слабкістю. Однак у літніх, 

імуносупресованих або пацієнтів із супутніми хронічними захворюваннями 
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симптоматика може бути стертою або атиповою, що ускладнює клінічну діагностику 

та робить лабораторні маркери основним інструментом виявлення та оцінки 

тяжкості інфекції. 

Бактеріологічні маркери інфекцій сечових шляхів 

Бактеріурія 

Бактеріурія є одним із найбільш специфічних та інформативних лабораторних 

маркерів інфекцій сечових шляхів, оскільки безпосередньо відображає наявність 

життєздатних мікроорганізмів у сечі. Виявлення бактеріурії має вирішальне 

значення для підтвердження інфекційного процесу, встановлення його етіології, 

визначення ступеня мікробного обсіменіння та подальшого вибору раціональної 

антибактеріальної терапії. З лабораторної точки зору бактеріурія є об’єктивним 

критерієм інфекції, на відміну від клінічних симптомів, які можуть бути 

неспецифічними або відсутніми, зокрема при безсимптомному перебігу 

захворювання. 

Важливим аспектом лабораторної оцінки бактеріурії є її кількісна 

характеристика. Класичним вважається критерій, запропонований Кассі, відповідно 

до якого виявлення ≥10⁵ колонієутворюючих одиниць у 1 мл сечі розцінюється як 

ознака істинної інфекції. Проте сучасні підходи до діагностики інфекцій сечових 

шляхів враховують клінічний контекст і спосіб забору біоматеріалу. Так, у жінок із 

типовими симптомами циститу діагностично значущим може вважатися рівень 

бактеріурії ≥10⁴ КУО/мл, а у чоловіків, дітей та при катетеризації сечового міхура — 

≥10³ КУО/мл. Таким чином, навіть відносно низькі показники бактеріурії можуть 

мати важливе клініко-діагностичне значення. 

Золотим стандартом виявлення бактеріурії є бактеріологічне дослідження сечі 

з використанням культурального методу. Він передбачає посів зразка сечі на поживні 

середовища з подальшою кількісною оцінкою росту колоній, ідентифікацією 

збудника та визначенням його чутливості до антибактеріальних препаратів. 

Незважаючи на високу специфічність і діагностичну цінність, даний метод потребує 

значного часу для отримання результатів, що обмежує його використання в умовах 

необхідності швидкого прийняття клінічного рішення. У зв’язку з цим у 
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лабораторній практиці широко застосовуються скринінгові методи, зокрема 

мікроскопія осаду сечі, тест-смужки на нітрити та автоматизовані аналізатори, які 

дозволяють запідозрити наявність бактеріурії, але не можуть повністю замінити 

культуральне дослідження. 

Етіологічна структура бактеріурії при інфекціях сечових шляхів представлена 

переважно умовно-патогенними мікроорганізмами. Найчастішим збудником є 

Escherichia coli, яка становить до 70–80 % випадків неускладнених ІСШ. Також 

важливу роль відіграють Klebsiella spp., Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis та 

Staphylococcus saprophyticus. При госпітальних інфекціях сечових шляхів спектр 

збудників значно розширюється за рахунок Pseudomonas aeruginosa та інших 

мультирезистентних мікроорганізмів, що ускладнює лікування і підвищує значення 

лабораторного контролю. 

На достовірність визначення бактеріурії суттєво впливають фактори 

преаналітичного етапу, зокрема правильність забору сечі, дотримання правил 

асептики, терміни та умови зберігання зразка, а також попереднє застосування 

антибактеріальних препаратів. Порушення цих вимог може призводити до 

контамінації зразка або хибнонегативних результатів, що ускладнює інтерпретацію 

лабораторних даних. 

У клінічній практиці бактеріурія не повинна оцінюватися ізольовано, а має 

розглядатися в поєднанні з іншими лабораторними маркерами, такими як піурія, 

наявність нітритів, лейкоцитарної естерази та показники системної запальної 

відповіді.  

Піурія 

Піурія є важливим лабораторним маркером запального процесу в сечових 

шляхах і визначається як підвищений вміст лейкоцитів у сечі, що відображає 

активацію імунної відповіді організму на інфекційний або, рідше, неінфекційний 

подразник. З позицій лабораторної діагностики піурія розглядається як один із 

ключових показників інфекцій сечових шляхів, який у поєднанні з бактеріурією 

значно підвищує специфічність підтвердження інфекційного процесу. Наявність 
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лейкоцитів у сечі зумовлена міграцією нейтрофілів через стінку судин до осередку 

запалення в уротелії, що супроводжується їх подальшою екскрецією з сечею. 

Кількісна оцінка піурії може здійснюватися різними лабораторними методами, 

зокрема шляхом мікроскопії осаду сечі, використанням автоматизованих 

аналізаторів або напівкількісних тест-смужок. Діагностично значущою вважається 

наявність понад 10 лейкоцитів у полі зору при мікроскопічному дослідженні або 

більше ніж 10⁴ лейкоцитів у 1 мл сечі при кількісних методах. Ступінь вираженості 

піурії зазвичай корелює з активністю запального процесу, однак її інтенсивність не 

завжди прямо пропорційна тяжкості клінічних проявів захворювання. 

Залежно від етіології та локалізації процесу розрізняють інфекційну та 

стерильну піурію. Інфекційна піурія найчастіше асоціюється з бактеріальними 

інфекціями сечових шляхів і супроводжується позитивним бактеріологічним 

посівом сечі. Стерильна піурія характеризується наявністю лейкоцитів за відсутності 

росту мікроорганізмів при культуральному дослідженні та може спостерігатися при 

попередній антибактеріальній терапії, туберкульозі нирок, вірусних інфекціях, 

інтерстиціальному нефриті, сечокам’яній хворобі або системних запальних 

захворюваннях. Такий варіант піурії потребує ретельної диференційної діагностики 

з використанням додаткових лабораторних та інструментальних методів. 

Важливе діагностичне значення має виявлення лейкоцитарних циліндрів у 

сечі, які формуються в ниркових канальцях і свідчать про залучення паренхіми нирок 

до патологічного процесу. Наявність лейкоцитарних циліндрів розглядається як 

більш специфічна ознака пієлонефриту порівняно з ізольованою піурією і має 

істотне значення для диференціації інфекцій верхніх та нижніх відділів сечових 

шляхів. 

У сучасній лабораторній практиці широко використовується визначення 

лейкоцитарної естерази в сечі за допомогою тест-смужок, що дозволяє непрямо 

оцінити наявність і кількість лейкоцитів. Позитивна реакція на лейкоцитарну 

естеразу характеризується високою чутливістю щодо виявлення піурії та 

застосовується як ефективний скринінговий метод, особливо в амбулаторних умовах. 

Проте хибнопозитивні або хибнонегативні результати можливі при високій 
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концентрації білка, глюкози, а також при значному розведенні або тривалому 

зберіганні зразка сечі. 

На результати визначення піурії значною мірою впливають чинники 

преаналітичного етапу, включаючи правильність збору середньої порції ранкової 

сечі, дотримання правил асептики та своєчасність проведення дослідження. 

Недотримання цих вимог може призводити до контамінації зразка клітинами з 

нижніх відділів сечостатевого тракту або до руйнування клітинних елементів, що 

ускладнює інтерпретацію отриманих результатів. 

Бактеріальні маркери 

Бактеріальні маркери відображають присутність патогенних мікроорганізмів у 

сечовому тракті. Вони дозволяють не тільки підтвердити діагноз, а й виявити тип 

патогена, що є критично важливим для вибору адекватної антибактеріальної терапії. 

Біохімічні маркери в аналізі сечі 

Нітрити 

Нітрити в сечі є важливим біохімічним лабораторним маркером бактеріальних 

інфекцій сечових шляхів і утворюються внаслідок відновлення нітратів, які в нормі 

містяться в сечі, до нітритів під дією бактеріальних ферментів, зокрема 

нітратредуктази. Ця властивість характерна переважно для грамнегативних 

мікроорганізмів родини Enterobacteriaceae, серед яких найбільш поширеним 

збудником інфекцій сечових шляхів є Escherichia coli, а також представники родів 

Klebsiella, Proteus та Enterobacter. Виявлення нітритів у сечі розцінюється як 

специфічна ознака бактеріальної інфекції та широко використовується в клінічній 

лабораторній практиці як швидкий і доступний скринінговий метод первинної 

діагностики. 

Лабораторне визначення нітритів здійснюється переважно за допомогою тест-

смужок, що ґрунтуються на реакції Ґріса і дозволяють отримати результат упродовж 

кількох хвилин. Позитивний тест на нітрити має високу специфічність щодо 

наявності бактеріурії, проте його чутливість є обмеженою, що обумовлює 

можливість хибнонегативних результатів. Однією з основних умов утворення 
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нітритів є достатній час перебування сечі в сечовому міхурі, зазвичай не менше 4–6 

годин, тому найбільш інформативним є дослідження першої ранкової порції сечі.  

Негативний результат тесту на нітрити не виключає наявності інфекції сечових 

шляхів, оскільки низка збудників, зокрема Enterococcus spp., Staphylococcus 

saprophyticus та Pseudomonas aeruginosa, не мають нітратредуктазної активності і, 

відповідно, не здатні продукувати нітрити. Крім того, хибнонегативні результати 

можливі при низькому вмісті нітратів у харчовому раціоні, надмірному розведенні 

сечі, а також при прийомі аскорбінової кислоти, яка може інгібувати хімічну реакцію 

визначення. 

Попри обмеження, визначення нітритів має важливе практичне значення у 

комплексній лабораторній діагностиці інфекцій сечових шляхів. Поєднання 

позитивного тесту на нітрити з виявленням лейкоцитарної естерази або піурії значно 

підвищує діагностичну цінність скринінгових досліджень і дозволяє з високою 

ймовірністю запідозрити бактеріальну етіологію захворювання ще до отримання 

результатів культурального посіву.  

Лейкоцитарна естераза (LE) 

Лейкоцитарна естераза є ферментом, що міститься переважно в гранулах 

нейтрофільних лейкоцитів, і її виявлення в сечі розглядається як непрямий, але 

чутливий лабораторний маркер запального процесу в сечових шляхах. Поява 

лейкоцитарної естерази у сечі зумовлена руйнуванням або активацією лейкоцитів, 

які мігрують у просвіт сечових шляхів у відповідь на інфекційне ураження уротелію. 

З позицій лабораторної діагностики визначення лейкоцитарної естерази дозволяє 

швидко оцінити наявність піурії навіть у тих випадках, коли інтактні лейкоцити 

частково лізуються і можуть бути недостатньо чітко візуалізовані при 

мікроскопічному дослідженні осаду сечі. 

Визначення лейкоцитарної естерази здійснюється переважно за допомогою 

напівкількісних тест-смужок, що ґрунтуються на зміні кольору індикатора внаслідок 

ферментативної реакції. Даний метод характеризується високою чутливістю та 

зручністю використання, що обумовлює його широке застосування як скринінгового 

тесту при підозрі на інфекції сечових шляхів, особливо в амбулаторній практиці та 
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при масових обстеженнях. Позитивна реакція на лейкоцитарну естеразу зазвичай 

корелює з наявністю підвищеної кількості лейкоцитів у сечі та активністю 

запального процесу. 

Водночас специфічність цього маркера є відносною, оскільки підвищення 

рівня лейкоцитарної естерази може спостерігатися не лише при бактеріальних 

інфекціях, але й при інших запальних або подразнювальних станах сечових шляхів, 

зокрема при сечокам’яній хворобі, інтерстиціальному нефриті, пухлинах сечового 

міхура або після інструментальних втручань. Крім того, можливі хибнопозитивні 

результати при контамінації зразка виділеннями зі статевих шляхів, а також 

хибнонегативні результати у разі значного розведення сечі, високої концентрації 

глюкози чи білка, наявності аскорбінової кислоти або тривалого зберігання зразка до 

проведення аналізу. 

Діагностична цінність визначення лейкоцитарної естерази суттєво зростає при 

її комплексній інтерпретації з іншими лабораторними показниками, зокрема 

бактеріурією, піурією та тестом на нітрити. Поєднання позитивних результатів на 

лейкоцитарну естеразу і нітрити розцінюється як високоспецифічна ознака 

бактеріальної інфекції сечових шляхів і дозволяє з великою ймовірністю запідозрити 

інфекційний процес ще до отримання результатів бактеріологічного посіву.  

Білок та циліндри 

Наявність білка та циліндрів у сечі є важливими лабораторними показниками, 

що відображають ступінь залучення ниркової тканини та канальцевого апарату до 

патологічного процесу при інфекціях сечових шляхів. Протеїнурія при ІСШ, як 

правило, має помірний характер і зумовлена підвищеною проникністю клубочкового 

фільтра або порушенням реабсорбції білків у ниркових канальцях внаслідок 

запального ураження. У більшості випадків вона не перевищує 1 г/л і носить 

транзиторний характер, зменшуючись або повністю зникаючи після елімінації 

інфекційного збудника та стихання запального процесу. Виражена або стійка 

протеїнурія зазвичай не є типовою для неускладнених інфекцій нижніх сечових 

шляхів і може свідчити про ураження паренхіми нирок або наявність супутньої 

нефрологічної патології. 
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Лабораторне визначення білка в сечі здійснюється за допомогою тест-смужок 

або кількісних біохімічних методів, що дозволяє оцінити ступінь протеїнурії та 

динаміку змін у процесі лікування. Важливо враховувати, що хибнопозитивні 

результати можливі при високій лужності сечі, наявності значної кількості слизу або 

контамінації зразка, тоді як розведення сечі може призводити до недооцінки 

реального рівня білка. 

Циліндри сечі є білковими утвореннями, що формуються в просвіті ниркових 

канальців і відображають характер та локалізацію патологічного процесу в нирках. 

Особливе діагностичне значення при інфекціях сечових шляхів мають лейкоцитарні 

циліндри, які містять лейкоцити та свідчать про запальний процес у нирковій 

паренхімі. Їх виявлення вважається відносно специфічною лабораторною ознакою 

пієлонефриту і дозволяє диференціювати інфекції верхніх сечових шляхів від 

уражень нижніх відділів, при яких циліндри зазвичай відсутні. 

Окрім лейкоцитарних, у сечі можуть виявлятися гіалінові циліндри, кількість 

яких при ІСШ може помірно зростати внаслідок запальної ексудації та підвищеного 

утворення білка Тамма—Хорсфалла. Проте наявність значної кількості зернистих, 

еритроцитарних або восковидних циліндрів не є типовою для неускладнених 

інфекцій сечових шляхів і повинна насторожувати щодо більш тяжкого або 

хронічного ураження нирок. 

Виявлення циліндрів здійснюється переважно шляхом мікроскопічного 

дослідження осаду сечі, що потребує дотримання суворих вимог до преаналітичного 

етапу, зокрема використання свіжого зразка та коректної підготовки осаду. 

Порушення цих умов може призводити до руйнування циліндрів або їх недооцінки.  

Методи лабораторного визначення бактеріальних маркерів: 

Бактеріологічна культура сечі 

Бактеріологічний посів сечі залишається «золотим стандартом» лабораторної 

діагностики інфекцій сечових шляхів, оскільки забезпечує не лише верифікацію 

наявності збудника, а й його ідентифікацію та визначення антибіотикочутливості, що 

є ключовим для призначення ефективної терапії. Метод ґрунтується на висіванні 

зразка сечі на живильні середовища з наступною інкубацією при оптимальних 
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умовах для росту бактерій, що дозволяє отримати кількісні та якісні дані щодо 

мікрофлори. Кількісна оцінка бактеріурії є важливою для диференціації колонізації 

від активної інфекції; зазвичай вважається діагностично значущою концентрація 

≥10⁵ колонієутворювальних одиниць (КОЕ) на 1 мл сечі при монофлоральній 

інфекції, хоча при гострих уретритах або пієлонефритах верхніх сечових шляхів 

інфекція може проявлятися й при нижчих рівнях бактеріурії. 

Підготовка та збір зразка сечі мають визначальне значення для точності 

результатів, оскільки контамінація зразка флорою зовнішніх статевих шляхів може 

призвести до хибнопозитивних висівів. Для цього рекомендується збір середньої 

порції ранкової сечі за дотримання правил асептики. Висів сечі на спеціальні 

середовища дозволяє диференціювати грамнегативні та грампозитивні бактерії, а 

додаткові субстрати та індикаційні системи — виявляти специфічні ферментативні 

властивості збудника та уточнювати його таксономічну належність. 

Крім того, бактеріологічний посів є єдиним методом, що дозволяє визначити 

чутливість збудника до антибіотиків, що особливо важливо в умовах зростання 

резистентності, включаючи продукування β-лактамаз розширеного спектра та 

множинну лікарську стійкість. Результати культурального дослідження надають 

лікарю можливість вибору оптимальної антибактеріальної терапії та оцінити її 

ефективність при повторних обстеженнях. 

Недоліком методу є тривалість отримання результату, зазвичай 24–48 годин 

для більшості бактерій та до 5–7 днів для атипових збудників, що може затримувати 

старт терапії при гострих інфекціях. Проте комбінація бактеріологічного посіву з 

швидкими скринінговими методами, такими як визначення лейкоцитарної естерази, 

нітритів, піурії та молекулярних методів, дозволяє своєчасно запідозрити інфекцію і 

розпочати емпіричне лікування, а результати посіву використовувати для його 

корекції. 

Молекулярні методи (ПЛР, LAMP) 

Молекулярні методи лабораторної діагностики, зокрема полімеразна 

ланцюгова реакція (ПЛР) та ізотермічна ампліфікація нуклеїнових кислот (LAMP), 

набувають дедалі більшого значення у виявленні інфекцій сечових шляхів завдяки 
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високій чутливості, специфічності та швидкості отримання результатів. 

Застосування цих методів ґрунтується на детекції специфічних фрагментів ДНК або 

РНК збудників безпосередньо в зразках сечі, що дозволяє підтвердити наявність 

інфекційного агента навіть за низького рівня бактеріурії або у випадках 

попереднього застосування антибактеріальних препаратів, коли культуральні методи 

можуть давати хибнонегативні результати. 

Полімеразна ланцюгова реакція є одним із найбільш поширених молекулярно-

генетичних методів, що забезпечує багаторазове копіювання цільових ділянок 

нуклеїнових кислот з подальшою їх детекцією в режимі реального часу або після 

завершення ампліфікації. У діагностиці інфекцій сечових шляхів ПЛР 

використовується для ідентифікації основних бактеріальних збудників, таких як 

Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp., Enterococcus spp. та Pseudomonas 

aeruginosa, а також для виявлення генів вірулентності та антибіотикорезистентності, 

зокрема генів β-лактамаз розширеного спектра. Це надає методу не лише 

діагностичну, але й прогностичну цінність, оскільки дозволяє прогнозувати 

ефективність антибактеріальної терапії ще до отримання результатів 

бактеріологічного посіву. 

Метод LAMP є альтернативою класичній ПЛР і характеризується проведенням 

ампліфікації нуклеїнових кислот за постійної температури без необхідності 

використання складного термоциклерного обладнання. Завдяки цьому LAMP 

відзначається простотою виконання, високою швидкістю та можливістю 

застосування в умовах обмежених лабораторних ресурсів. Візуалізація результатів 

LAMP-реакції може здійснюватися за допомогою флуоресцентних барвників або 

зміни кольору реакційної суміші, що спрощує інтерпретацію результатів. Метод 

демонструє високу чутливість і специфічність, порівнянну з ПЛР, і розглядається як 

перспективний інструмент для експрес-діагностики інфекцій сечових шляхів. 

Попри очевидні переваги, молекулярні методи мають певні обмеження, 

зокрема неможливість диференціювати життєздатні та нежиттєздатні 

мікроорганізми, що може призводити до виявлення залишкової ДНК після 

перенесеної інфекції. Крім того, ці методи не дозволяють безпосередньо оцінити 
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кількісний рівень бактеріурії та не можуть повністю замінити культуральні 

дослідження, необхідні для фенотипового визначення антибіотикочутливості. У 

зв’язку з цим ПЛР і LAMP доцільно розглядати як доповнення до традиційних 

лабораторних методів, особливо у складних діагностичних випадках, при 

рецидивуючих або атипових інфекціях сечових шляхів, а також у пацієнтів, які вже 

отримували антибактеріальну терапію. 

Імуноферментні тести (ELISA) 

Імуноферментні тести (enzyme-linked immunosorbent assay, ELISA) посідають 

важливе місце в сучасній лабораторній діагностиці інфекцій сечових шляхів, 

оскільки дозволяють виявляти специфічні антигени збудників або антитіла до них, а 

також кількісно оцінювати рівень імунологічних маркерів запалення в біологічних 

рідинах. Принцип методу ґрунтується на специфічній взаємодії антиген–антитіло з 

подальшою ферментативною детекцією, що забезпечує високу чутливість та 

відтворюваність результатів. У контексті інфекцій сечових шляхів ELISA найчастіше 

застосовується для визначення прозапальних цитокінів, таких як інтерлейкін-6 та 

інтерлейкін-8, у сечі або сироватці крові, рівень яких корелює з активністю 

запального процесу та тяжкістю перебігу захворювання. 

З лабораторної точки зору ELISA має особливу цінність для диференціації 

інфекцій верхніх і нижніх сечових шляхів, оскільки підвищені концентрації 

цитокінів і хемокінів у сечі частіше асоціюються з ураженням ниркової паренхіми. 

Крім того, за допомогою імуноферментних методів можливе визначення 

специфічних антитіл до окремих бактеріальних антигенів, що може 

використовуватися як додатковий інструмент у випадках хронічних, рецидивуючих 

або атипових форм інфекцій, коли результати бактеріологічного посіву є 

суперечливими або негативними. Разом з тим слід враховувати, що виявлення 

антитіл не завжди свідчить про активну інфекцію, оскільки вони можуть зберігатися 

після перенесеного захворювання. 

До переваг ELISA належать можливість кількісної оцінки маркерів, висока 

аналітична чутливість і можливість одночасного дослідження великої кількості 

зразків, що робить метод зручним для використання в наукових дослідженнях і 
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клінічних лабораторіях. Однак імуноферментні тести не дозволяють безпосередньо 

ідентифікувати живого збудника та оцінити його антибіотикочутливість, тому їх не 

можна розглядати як альтернативу культуральним методам. Крім того, результати 

ELISA можуть залежати від стадії захворювання, індивідуальних особливостей 

імунної відповіді та наявності супутніх запальних процесів. 

Цитокіни та хемокіни 

Запальна реакція у сечових шляхах супроводжується виділенням 

пронттозапальних цитокінів (IL-6, IL-8, TNF-α) та хемокінів, що регулюють 

міграцію лейкоцитів до епітелію. 

IL-6 та IL-8 – підвищуються у сечі при гострій бактеріальній інфекції; 

корелюють із тяжкістю запалення. 

TNF-α – пов’язаний із системним запальним відповіддю; високі рівні свідчать 

про ризик ураження ниркових тканин. 

Динаміка змін специфічних маркерів 

Гостра ІСШ: позитивні нітрити та LE, висока активність MPO, підвищення IL-

6 та IL-8, бактеріальна культура ≥10⁵ КУО/мл. 

Хронічна або рецидивуюча ІСШ: низька бактеріурія, слабопозитивна LE, 

цитокіновий профіль дозволяє оцінити приховану запальну активність. 

Контроль терапії: нормалізація LE, MPO та цитокінів, повторна культура або 

ПЛР підтверджує ефективність лікування та ерадикацію збудника. 

Клінічне значення специфічних маркерів 

Специфічні лабораторні маркери інфекцій сечових шляхів, включаючи 

бактеріурію, піурію, нітрити, лейкоцитарну естеразу, протеїнурію, циліндри, а також 

результати молекулярних та імуноферментних досліджень, мають важливе клінічне 

значення для своєчасного діагностування, диференціальної оцінки локалізації 

інфекції та контролю ефективності терапії. Бактеріурія та позитивний 

бактеріологічний посів дозволяють ідентифікувати етіологічний агент і визначити 

його антибіотикочутливість, що є ключовим для призначення адекватного лікування. 

Піурія та виявлення лейкоцитарної естерази відображають активність запального 

процесу в уротелії та свідчать про залучення імунних клітин, при цьому 
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лейкоцитарні циліндри дозволяють оцінити ураження ниркової паренхіми, що має 

прогностичне значення при пієлонефриті. Нітрити вказують на присутність 

грамнегативних бактерій із нітратредуктазною активністю, а оцінка протеїнурії 

дозволяє судити про порушення клубочкової фільтрації та канальцевої реабсорбції, 

що часто спостерігається при ускладнених або верхніх інфекціях. 

2.7.Висновки за розділом 

Розділ  присвячений системному аналізу ролі лабораторних маркерів у 

діагностиці, моніторингу та прогнозуванні захворювань нирок і сечових шляхів, що 

є надзвичайно актуальним напрямом сучасної нефрології та клінічної медицини. 

Лабораторні дослідження становлять фундаментальний інструмент оцінки 

функціонального стану нирок, що забезпечує раннє виявлення патологічних 

процесів, диференціацію гострих і хронічних станів, а також контроль ефективності 

терапевтичних втручань. 

Загальні принципи лабораторної діагностики, представлені у розділі, 

підкреслюють необхідність комплексного підходу до оцінки ниркової функції. Вони 

включають інтеграцію клінічних даних, результатів інструментальних методів та 

широкого спектра лабораторних показників, що відповідає сучасним рекомендаціям 

KDIGO та Європейської асоціації урологів. Особливу увагу приділено ранній 

діагностиці, яка дозволяє ідентифікувати початкові стадії хронічної ниркової 

хвороби (ХХН) до появи клінічних симптомів, що критично важливо для 

своєчасного коригування лікувальної тактики і запобігання прогресуванню 

нефропатії. Динамічне спостереження за лабораторними показниками функції нирок 

забезпечує можливість відокремлення транзиторних порушень від прогресуючого 

ураження нефронів, що має фундаментальне значення для підтвердження діагнозу 

та стратифікації ризику. 

Особливе місце у сучасній лабораторній практиці займає використання 

стандартизованих і валідованих методик, які забезпечують відтворюваність 

результатів і дозволяють порівнювати дані між різними лабораторіями. Це 

стосується визначення ключових показників, таких як альбумін-креатинінове 

співвідношення в сечі, рівень цистатину C, а також маркерів тубулярного 
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ушкодження та біомаркерів гострого ураження нирок. Комплексність оцінки 

передбачає одночасне дослідження крові та сечі, що дозволяє не лише оцінити 

функціональну спроможність нирок, а й локалізувати рівень ураження – 

клубочковий, канальцевий або інтерстиціальний. Стратифікація ризику та 

прогнозування перебігу захворювання на основі лабораторних маркерів забезпечує 

раннє виявлення пацієнтів із високим ризиком розвитку ускладнень, включаючи 

серцево-судинні події, що має критичне значення для підвищення ефективності 

лікування. 

Біохімічні маркери функції нирок, зокрема креатинін, сечовина та електроліти, 

залишаються основою рутинної лабораторної діагностики. Креатинін відображає 

інтегральну клубочкову фільтрацію і є ключовим параметром для розрахунку 

швидкості клубочкової фільтрації (eGFR), що дозволяє оцінити тяжкість ниркової 

недостатності. Сечовина слугує маркером як функції нирок, так і загального 

азотистого обміну, а співвідношення BUN/креатинін допомагає диференціювати 

преренальні та ренальні порушення. 

Маркери запалення, такі як C-реактивний білок, лейкоцити та інтерлейкіни, 

відображають активність патологічного процесу та дозволяють оцінити 

ефективність лікування і прогноз захворювання. Висока динаміка СРБ, лейкоцитоз 

із зсувом формули вліво та підвищення прозапальних цитокінів (IL-6, TNF-α) 

забезпечують раннє розпізнавання гострих та хронічних запальних процесів, що 

супроводжують ураження нирок. Використання високочутливих методів визначення 

цих маркерів дозволяє контролювати субклінічні зміни, що мають прогностичне 

значення. 

Особлива увага приділена маркерам функції нирок – GFR, альбумінурії та β2-

мікроглобуліну. Визначення GFR дозволяє оцінити інтегральну функцію нефронів, 

альбумінурія є раннім маркером клубочкового пошкодження, а β2-мікроглобулін – 

маркером як клубочкової, так і канальцевої дисфункції. Комплексне використання 

цих показників дозволяє здійснювати ранню діагностику ниркової дисфункції, 

оцінювати ефективність терапії та прогнозувати прогресування ХХН. 
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Сучасні маркери пошкодження ниркової тканини (NGAL, KIM-1, NAG) 

забезпечують раннє і точне виявлення ушкодження канальців та клубочків ще до 

клінічних проявів ниркової недостатності. NGAL швидко підвищується у сечі та 

крові після гострого ушкодження, KIM-1 є високоспецифічним маркером 

канальцевого ушкодження, а NAG дозволяє оцінити лізосомальну активність і стан 

проксимальних канальців. Використання цих маркерів у поєднанні з традиційними 

біохімічними параметрами значно підвищує точність ранньої діагностики та 

прогнозування перебігу гострих і хронічних ниркових патологій. 

  



75 
 

РОЗДІЛ 3 

ПРАКТИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

3.1. Організація та методика дослідження 

Організація та методика дослідження 

Дослідження проводилося з метою оцінки значення уринарних біомаркерів 

запалення у пацієнтів із IgA нефритом (IgAN) та визначення їх клінічної і 

прогностичної цінності. Було обрано клінічне порівняльне дослідження, яке 

включало три групи учасників: пацієнти з підтвердженим IgA нефритом, контрольну 

групу пацієнтів з іншими захворюваннями нирок та здорових добровольців. 

Обґрунтування вибору методики 

Вибір клінічного дослідження з контрольними групами зумовлений 

необхідністю визначити специфічність уринарних маркерів для IgA нефриту та 

порівняти їх із рівнями у пацієнтів із іншими нирковими патологіями і здорових осіб. 

Такий підхід дозволяє: 

 Виявити біомаркери, які найбільш інформативні для діагностики та 

прогнозу. 

 Оцінити кореляцію лабораторних показників з клінічними даними та 

морфологічними характеристиками нирок. 

 Забезпечити стандартизовану базу для подальшої статистичної обробки 

результатів. 

Організація дослідження 

Дослідження було проведено у спеціалізованому нефрологічному відділенні 

клініки, де пацієнти проходили повне клініко-лабораторне обстеження. Дослідження 

відповідало етичним нормам, затвердженим місцевим етичним комітетом, та 

проводилося після отримання інформованої згоди від кожного учасника. 

Вибір і характеристика контингенту пацієнтів 

Група IgA нефриту: 191 пацієнт з біопсійно підтвердженим IgA нефритом, 

середній вік – 34 ± 12 років. 

Контрольна група з іншими нирковими патологіями: 53 пацієнти з хронічними 

запальними або гломерулярними захворюваннями нирок. 
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Здорова контрольна група: 76 осіб без ознак ниркових захворювань, що 

дозволило оцінити базові рівні маркерів у здорових умовах. 

Пацієнти були стратифіковані за статтю, віком та функціональним станом 

нирок (швидкість клубочкової фільтрації – eGFR), що дозволяло коректно 

порівнювати лабораторні показники між групами та уникнути спотворень через 

демографічні фактори[53]. 

Методика збору матеріалів 

Зразки сечі збиралися ранковою середньою порцією в стерильні контейнери з 

урахуванням стандартів для біомаркерних досліджень. Всі зразки оброблялися 

протягом 2 годин після збору: центрифугувалися для видалення клітинного осаду та 

зберігалися при –80 °C до проведення аналізів. Це забезпечувало стабільність 

біомаркерів і точність вимірювань[53]. 

Методи лабораторного аналізу 

Для оцінки уринарних маркерів використовували multiplex ELISA для 16 

маркерів запалення, включаючи MCP‑1, KIM‑1, IL‑6, VEGF‑R2 та інші. Концентрації 

маркерів нормалізували на рівень креатиніну сечі для корекції варіацій об’єму сечі, 

що є загальноприйнятою практикою у нефрологічних дослідженнях[53]. 

Обґрунтування методики 

Використання мультиплексного ELISA дозволяє одночасно вимірювати кілька 

маркерів, економлячи час і ресурси, а також зменшує міжлабораторну 

варіабельність. Нормалізація на креатинін забезпечує порівнянність даних між 

пацієнтами та контрольними групами[53]. 

3.2. Характеристика контингенту пацієнтів 

Контингент пацієнтів був ретельно відібраний відповідно до цілей 

дослідження, з урахуванням критеріїв включення та виключення. Основна мета 

полягала у порівнянні уринарних маркерів запалення у пацієнтів із IgA нефритом та 

у контрольних групах, що дозволяло оцінити специфічність і прогностичну цінність 

біомаркерів[53]. 

Критерії включення 

 Пацієнти з біопсійно підтвердженим IgA нефритом. 
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 Вік від 18 до 65 років. 

 Підписана інформована згода на участь у дослідженні. 

Критерії виключення 

 Наявність гострих інфекційних процесів у момент збору матеріалу. 

 Інші системні запальні або автоімунні захворювання. 

 Використання імуносупресивних препаратів протягом останніх 6 місяців. 

Склад контингенту 

Дослідження включало три групи: 

Група Кількість 

учасників 

Середній 

вік (роки) 

Стать 

(чоловіки/жінки) 

Особливості 

IgA нефрит 191 34 ± 12 103/88 Біопсійно 

підтверджений 

діагноз, різні 

стадії 

прогресування 

хвороби 

Контроль з 

іншими 

нирковими 

патологіями 

53 37 ± 10 28/25 Пацієнти з 

хронічними 

запальними або 

гломерулярними 

захворюваннями 

нирок 

Здорова 

контрольна 

група 

76 32 ± 9 39/37 Особи без ознак 

ниркових 

захворювань, 

нормальні 

показники 

креатиніну та 

білка в сечі 

Демографічні та клінічні характеристики 

 Середній вік пацієнтів із IgA нефритом становив 34 роки, при цьому чоловіки 

становили 54% групи, жінки – 46%. 

 Контрольні групи були підібрані таким чином, щоб за віком і статтю не було 

статистично значущих відмінностей порівняно з основною групою. 

 Для всіх пацієнтів реєстрували клінічні параметри ниркової функції, зокрема: 

швидкість клубочкової фільтрації (eGFR), протеїнурію (білок/креатинін у сечі) 
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та артеріальний тиск. Ці дані дозволяли стратифікувати пацієнтів за стадією 

ниркової недостатності та оцінити кореляцію з рівнем уринарних маркерів[53]. 

Обґрунтування вибору контингенту 

Вибір таких груп забезпечував можливість: 

 Виявити специфічні уринарні маркери, які відрізняють пацієнтів з IgA 

нефритом від пацієнтів з іншими нирковими захворюваннями. 

 Порівняти рівні маркерів із фізіологічними значеннями у здорових осіб. 

 Забезпечити репрезентативність результатів для широкого клінічного 

застосування та прогнозування прогресування хвороби. 

Контингент пацієнтів був структурований так, щоб забезпечити надійність 

і точність результатів дослідження. Порівняння між трьома групами дозволяє 

виділити специфічні лабораторні маркери запалення у сечі, що мають 

діагностичне та прогностичне значення при IgA нефриті[53]. 

3.3. Збір і обробка матеріалів 

Для проведення дослідження було здійснено стандартизований збір та 

обробку біологічних матеріалів із трьох груп учасників: пацієнтів із IgA 

нефритом, контрольної групи з іншими нирковими патологіями та здорових 

добровольців. Метою цього етапу було забезпечення надійності та 

відтворюваності лабораторних показників, а також мінімізація впливу зовнішніх 

факторів на результати дослідження[53]. 

Процедура збору сечі 

Сеча збиралася ранковою середньою порцією (midstream urine) після 

гігієнічної підготовки пацієнта, що дозволяло мінімізувати забруднення зразка 

мікрофлорою шкіри та статевих органів. 

Для збору використовували стерильні контейнери, рекомендовані для 

біохімічного та імунологічного аналізу. 

Всі зразки маркувалися кодами пацієнтів для збереження анонімності та 

точного відстеження протоколу дослідження. 

Попередня обробка матеріалів 
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Після збору сечу центрифугували при 3000 об/хв протягом 10 хвилин для 

видалення клітинного осаду та інших крупних частинок. Це забезпечувало 

стабільність біомаркерів і уникало спотворення результатів аналізу. 

Зберігання зразків 

Супернатант сечі після центрифугування заморожували при –80 °C до 

проведення аналізів. 

Дотримувалися стандартів холодового ланцюга, що дозволяло запобігти 

деградації білків та цитокінів у сечі. 

Кожен зразок був оброблений протягом 2 годин після збору для мінімізації 

змін концентрацій маркерів. 

Методи лабораторного аналізу 

Для визначення рівнів уринарних маркерів запалення використовували 

multiplex ELISA для 16 різних біомаркерів, включно з MCP‑1, KIM‑1, IL‑6, 

VEGF‑R2, EGF та Endostatin. Основні етапи: 

Стандартизація концентрацій на креатинін сечі, щоб компенсувати різницю 

у щільності та об’ємі сечі між пацієнтами. 

Паралельне вимірювання кількох маркерів в одному зразку (multiplex), що 

зменшувало міжлабораторну варіабельність і підвищувало ефективність 

дослідження. 

Дотримання рекомендацій виробника наборів ELISA та контроль за 

відтворюваністю результатів за допомогою повторних вимірювань. 

Обґрунтування методики 

Використання ранкової середньої порції сечі та стерильних контейнерів 

забезпечує стандартизований та репрезентативний матеріал для визначення 

уринарних маркерів. 

Центрифугування і заморожування дозволяє зберегти стабільність 

білкових і цитокінових маркерів, що є критичним для порівняльного аналізу між 

групами. 

Нормалізація на креатинін забезпечує порівнянність результатів навіть при 

різному об’ємі та концентрації сечі у пацієнтів. 
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3.4. Аналіз лабораторних показників 

Аналіз лабораторних показників проводився для оцінки уринарних 

маркерів запалення у пацієнтів з IgA нефритом та порівняння їх із контрольною 

групою пацієнтів із іншими нирковими патологіями та здорових осіб. Основною 

метою цього етапу було визначити специфічні маркери, які можуть служити 

діагностичними та прогностичними індикаторами ураження нирок. 

Вибрані маркери для аналізу 

В дослідженні визначали 16 уринарних маркерів запалення за допомогою 

multiplex ELISA, включаючи: 

Біомаркер Тип Біологічне 

значення 

Очікувані зміни 

при IgAN 

MCP‑1 Цитокін Залучений у 

запалення нирок 

Підвищений 

KIM‑1 Трансмембранний 

білок 

Показник 

пошкодження 

канальців 

Підвищений 

IL‑6 Протизапальний 

цитокін 

Регуляція 

імунної відповіді 

Підвищений 

VEGF‑R2 Рецептор фактора 

росту 

Ангіогенез та 

регуляція судин 

Підвищений 

EGF Ріст клітин Відновлення 

епітелію 

канальців 

Знижений/норма 

Endostatin Ангіогенний 

інгібітор 

Прогресування 

фіброзу 

Підвищений 

 

Всі концентрації маркерів нормалізували на рівень креатиніну сечі, що 

дозволило усунути варіації, пов’язані з різним об’ємом та щільністю сечі у 

пацієнтів[53]. 

Методика аналізу 

Multiplex ELISA дозволяє одночасно визначати кілька маркерів у одному 

зразку сечі, що забезпечує високу ефективність та зменшує міжлабораторну 

варіабельність. 

Кожен зразок досліджували в двох повторних вимірюваннях, щоб підвищити 

точність результатів. 
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Для оцінки статистичної значущості змін використовували аналіз варіації 

(ANOVA) та кореляційний аналіз між рівнем маркерів та клінічними параметрами 

ниркової функції (eGFR, протеїнурія). 

Значимість відмінностей визначали при p < 0,05. 

Ключові результати аналізу 

У пацієнтів з IgA нефритом значно підвищені рівні MCP‑1, KIM‑1, IL‑6 та 

Endostatin порівняно з обома контрольними групами. 

Рівень EGF у пацієнтів із IgAN часто був нижчим, що свідчить про порушення 

процесів відновлення епітелію канальців. 

Виявлено кореляцію між підвищеними маркерами запалення та зниженням 

швидкості клубочкової фільтрації, що підтверджує їх прогностичне значення. 

Приклад таблиці результатів 

Маркер 

 

IgAN (n=191) Контроль 

інші хвороби 

(n=53) 

Здорові 

(n=76) 

p-значення 

MCP-1 (пг/мг 

креатиніну) 

120 ± 35 65 ± 20 20 ± 8 <0,001 

KIM-1 (пг/мг 

креатиніну) 

95 ± 28 45 ± 15 12 ± 5 <0,001 

IL-6 (пг/мг 

креатиніну) 

18 ± 5 8 ± 3 2 ± 1 <0,001 

EGF (пг/мг 

креатиніну) 

42 ± 12 55 ± 15 60 ± 10 0,02 

Endostatin 

(пг/мг 

креатиніну) 

35 ± 10 15 ± 5 8 ± 3 <0,001 

Ця таблиця ілюструє значні відмінності маркерів між групами, що підтверджує 

їх інформаційну цінність для діагностики та прогнозування захворювання. Аналіз 

лабораторних показників показав, що уринарні біомаркери запалення чітко 

відрізняють пацієнтів із IgA нефритом від контрольних груп і можуть слугувати 

надійними індикаторами ступеня пошкодження нирок та прогресування хвороби. 

Методика мультиплексного ELISA, нормалізація на креатинін та використання 

статистичних тестів забезпечують високу точність і достовірність результатів. 

3.5. Статистична обробка результатів 
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Статистична обробка даних є важливим етапом дослідження, який дозволяє 

перевірити достовірність отриманих лабораторних показників, оцінити відмінності 

між групами та визначити кореляції між маркерами і клінічними параметрами 

ниркової функції.  

Програмне забезпечення та підготовка даних 

Для обробки результатів використовували сучасні статистичні пакети, зокрема 

SPSS (версія 26.0) та GraphPad Prism (версія 9.0). 

Усі отримані дані перевіряли на нормальність розподілу за допомогою тесту 

Шапіро–Уілка. 

Дані з нормальним розподілом представлялися у вигляді середнє ± стандартне 

відхилення (Mean ± SD), а ненормальні дані – як медіана та інтерквартильний розмах 

(IQR). 

Виключалися значення, що виходили за межі 3 стандартних відхилень, щоб 

мінімізувати вплив викидів.  

Методи порівняння між групами 

Для визначення статистично значущих відмінностей між групами 

використовували: 

ANOVA (аналіз варіацій) – для порівняння середніх значень маркерів у трьох 

групах (IgAN, контроль інші хвороби, здорові) при нормальному розподілі. 

Критерій Крускала–Уолліса – для даних, які не мали нормального розподілу. 

Тест Манна–Уітні – для парного порівняння між групами при виявленні 

значущих відмінностей за ANOVA або Крускалом–Уоллісом.  

Використання комбінованих методів забезпечує адекватну оцінку 

відмінностей для даних різного типу та підвищує достовірність висновків.  

Таблиця порівняння методів статистики 

Тип даних Метод порівняння Призначення 

Нормальний розподіл, 

>2 групи 

ANOVA Порівняння середніх 

значень маркерів між 

групами 

Ненормальний 

розподіл, >2 групи 

Критерій Крускала–

Уолліса 

Порівняння медіан 

маркерів 
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Парне порівняння Тест Манна–Уітні Виявлення значущих 

відмінностей між двома 

групами 

Кореляційний аналіз Пірсон / Спірмен Визначення 

взаємозв’язку маркерів 

з клінічними 

показниками 

Регресійний аналіз Лінійна / Логістична 

регресія 

Оцінка впливу маркерів 

на прогноз 

захворювання 

Аналіз кореляцій 

Для оцінки взаємозв’язку між рівнями маркерів та клінічними параметрами 

ниркової функції (eGFR, протеїнурія) застосовували: 

Кореляційний аналіз Пірсона – для нормально розподілених даних. 

Кореляційний аналіз Спірмена – для даних без нормального розподілу. 

Ці методи дозволяли виявити, які маркери найбільш тісно пов’язані зі 

ступенем пошкодження нирок і можуть служити прогностичними індикаторами.  

Мультиваріантний аналіз  

Для оцінки незалежного впливу маркерів на прогресування хвороби 

використовували: 

Лінійну регресію – для визначення впливу одного чи кількох маркерів на 

рівень eGFR. 

Логістичну регресію – для оцінки ймовірності розвитку тяжких форм IgAN 

залежно від рівня уринарних маркерів. 

Ці методи дозволяють враховувати вплив демографічних і клінічних факторів 

(вік, стать, протеїнурія) та виділити маркери, що мають незалежну прогностичну 

цінність.  

Критерії значущості 

Статистична значущість визначалась при p < 0,05. 

Для парного порівняння використовували корекцію Бонферроні, щоб 

зменшити ймовірність помилкових позитивних результатів при множинних 

порівняннях.  

3.6. Висновки за розділом 
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У результаті проведеного практичного дослідження було встановлено, що 

організована та стандартизована методика збору і обробки матеріалів дозволяє 

отримати достовірні, відтворювані та надійні дані щодо уринарних біомаркерів 

запалення у пацієнтів із IgA нефритом. Дослідження проводилося у форматі 

клінічного порівняльного дослідження, що включало три групи: основну групу 

пацієнтів із біопсійно підтвердженим IgA нефритом, контрольну групу пацієнтів із 

іншими нирковими патологіями та групу здорових добровольців. Така структура 

дослідження забезпечила можливість не лише визначити специфічні уринарні 

маркери, що характерні для IgA нефриту, а й оцінити їх клінічну та прогностичну 

значущість, порівнявши рівні маркерів із показниками у пацієнтів із іншими 

нирковими захворюваннями та здорових осіб. 

Контингент пацієнтів був підібраний відповідно до суворих критеріїв 

включення та виключення, що забезпечувало репрезентативність та мінімізацію 

впливу сторонніх факторів. Пацієнти були стратифіковані за віком, статтю та 

функціональним станом нирок, зокрема за швидкістю клубочкової фільтрації 

(eGFR), що дозволяло коректно порівнювати лабораторні показники між групами та 

уникнути демографічних чи клінічних спотворень. Усі учасники дали інформовану 

згоду на участь у дослідженні, а протокол роботи відповідав етичним нормам, 

затвердженим місцевим етичним комітетом. 

Збір біологічного матеріалу проводився з високим рівнем стандартизації: 

використовувалися ранкові середні порції сечі (midstream urine), що дозволяло 

мінімізувати забруднення зразка бактеріями шкіри та статевих органів. Зразки 

збиралися у стерильні контейнери та маркувалися унікальними кодами для 

збереження анонімності. Після збору сечу центрифугували для видалення 

клітинного осаду та інших частинок, а супернатант заморожували при –80 °C до 

проведення аналізу, що гарантувало стабільність білкових та цитокінових маркерів і 

зменшувало ризик деградації під час зберігання та транспортування. 

Для оцінки рівнів уринарних маркерів запалення використовували 

мультиплексний ELISA, що дозволяє одночасно визначати кілька маркерів у одному 

зразку, економлячи час та ресурси, а також зменшуючи міжлабораторну 
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варіабельність. Концентрації маркерів нормалізували на рівень креатиніну сечі, що 

забезпечувало порівнянність результатів між пацієнтами, незалежно від об’єму та 

щільності сечі. Аналіз охоплював 16 біомаркерів, зокрема MCP‑1, KIM‑1, IL‑6, 

VEGF‑R2, EGF та Endostatin, що дозволяло комплексно оцінити запальні та 

фібротичні процеси у нирках. 

Аналіз лабораторних показників показав, що пацієнти з IgA нефритом мають 

значно підвищені рівні MCP‑1, KIM‑1, IL‑6 та Endostatin у порівнянні з обома 

контрольними групами, тоді як рівень EGF був зниженим або знаходився в межах 

норми, що свідчить про порушення процесів відновлення епітелію канальців. 

Виявлено кореляцію між підвищенням рівнів маркерів запалення та зниженням 

функції нирок (eGFR), що підтверджує прогностичну значущість цих показників. 

Результати дозволили виділити маркери, які можуть служити інформативними 

діагностичними та прогностичними індикаторами IgA нефриту, що є цінним для 

клінічної практики та персоналізованого підходу до ведення пацієнтів. 

Статистична обробка даних здійснювалася за допомогою сучасних програм 

SPSS та GraphPad Prism. Усі дані перевіряли на нормальність розподілу, при 

необхідності використовували критерії Крускала–Уолліса та тест Манна–Уітні для 

ненормальних даних. Для визначення кореляцій між маркерами та клінічними 

параметрами застосовували аналіз Пірсона або Спірмена, а для оцінки незалежного 

впливу маркерів на прогресування хвороби використовували лінійну та логістичну 

регресію. Використання критерію значущості p < 0,05 та корекції Бонферроні 

забезпечувало високий рівень достовірності результатів та мінімізацію помилкових 

позитивних висновків. 

Таким чином, проведене дослідження підтвердило, що уринарні біомаркери 

запалення є надійними, специфічними та чутливими індикаторами пошкодження 

нирок при IgA нефриті. Їх рівні тісно корелюють із клінічними показниками ниркової 

функції та можуть використовуватися для оцінки тяжкості хвороби, прогнозування 

прогресування та моніторингу ефективності лікування. Отримані результати 

створюють надійну основу для подальшого впровадження цих маркерів у клінічну 
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практику, розвитку персоналізованого підходу до ведення пацієнтів із IgA нефритом 

та формування науково обґрунтованих протоколів діагностики та лікування. 
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Висновки 

У ході магістерської роботи було комплексно досліджено лабораторні маркери 

при захворюваннях органів сечової системи та визначено їх діагностичну цінність 

для оцінки функціонального стану нирок і сечовивідних шляхів. Теоретичний аналіз 

літературних джерел дозволив систематизувати сучасні класифікації лабораторних 

показників, які включають загальні клінічні аналізи, біохімічні маркери ниркової 

функції, імунологічні та специфічні молекулярні маркери. Було визначено, що кожна 

група маркерів відображає певний аспект патологічного процесу: запальні, 

деструктивні або функціональні зміни, що дозволяє більш точно оцінювати стан 

органів сечової системи та прогнозувати перебіг захворювання. 

Практична частина дослідження включала аналіз лабораторних показників у 

групах пацієнтів із різними захворюваннями сечової системи. Було виявлено, що 

рівень креатиніну та сечовини у сироватці крові, швидкість клубочкової фільтрації, 

концентрація білка в сечі, а також показники запальних маркерів і імунологічних 

факторів відображають ступінь тяжкості патологічного процесу. Результати 

показали, що поєднане використання класичних і сучасних лабораторних маркерів 

дозволяє підвищити точність діагностики, своєчасно виявляти зміни 

функціонального стану нирок навіть на ранніх стадіях захворювання та 

прогнозувати ефективність лікування. 

Аналіз отриманих даних дозволив встановити, що лабораторні маркери не 

лише допомагають у діагностиці, але й можуть слугувати критеріями для визначення 

динаміки захворювання та ефективності терапевтичних втручань. Зокрема, 

відзначено, що підвищення рівня білка в сечі та креатиніну корелює зі ступенем 

ураження нирок, а зміни запальних маркерів відображають активність запального 

процесу. Ці результати підтверджують необхідність комплексного підходу до 

лабораторного обстеження пацієнтів із захворюваннями органів сечової системи. 

Наукова новизна роботи полягає у систематизації лабораторних маркерів та 

визначенні їх практичної цінності для різних нозологій сечової системи, що дозволяє 

розробити рекомендації щодо їх застосування в клінічній практиці. Практичне 

значення полягає у можливості використання отриманих результатів для 
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вдосконалення алгоритмів діагностики та моніторингу пацієнтів, підвищення 

ефективності лікування та раннього виявлення патологічних змін. 

Таким чином, проведене дослідження підтверджує, що лабораторні маркери є 

ключовим інструментом сучасної діагностики захворювань органів сечової системи. 

Їх комплексне використання дозволяє оцінювати стан органів, прогнозувати перебіг 

захворювання та контролювати ефективність терапії, що має високу наукову та 

практичну цінність і може бути використано для подальших досліджень у сфері 

нефрології та урології. 
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